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Les infirmières représentent le cœur même du système de santé mais leur 
identité professionnelle continue à être celle de personnes dont les actions sont 
soumises à la supervision médicale. Elle sont des professionnelles autonomes qui 
offrent des soins de santé, qui agissent suivant un processus de pensée basé sur 
des données scientifiques. Être infirmière, c'est savoir ce que 1 'on fait et 
pourquoi et ainsi être capable d'en vérifier le résultat. Elle doit agir avec 
compétence et diligence en conformité avec les normes et les standards de la 
profession. Lorsqu'elle commet un écart de conduite, une faute professionnelle, 
elle peut être poursuivie si cette faute occasionne un préjudice et qu'un lien de 
causalité peut être prouvé. Les infirmières de la salle d' urgence ont à être des 
plus vigilantes car la clientèle augmente sans cesse et les cas sont de plus en plus 
complexes et graves. Elles ont à agir rapidement malgré le manque d' effectifs, la 
surcharge de travail et des conditions de travail pénibles. Elles doivent remplir 
leurs devoirs et leurs obligations professionnelles avec prudence et diligence et ce, 
conformément aux différentes lois s'y rapportant. Cet essai porte sur la 
responsabilité civile de l'infirmière à la salle d'urgence et présente les principaux 
motifs de poursuite. 
Nurses are the central heart of the health system. However, their 
professional identity is still under the medical control for all that concemed their 
gestures. They are self-goveming professionals who offer health services, and 
who act according to a thought process based on scientific informations. As a 
result, being a nurse is being able to make a gesture knowing its consequences 
and outcomes. A nurse should be able to act with competence and diligence 
which follow the norms and the standards of the profession. If a nurse commits 
lapses of conduct, a professional mistake, she could be pursued if her choice 
causes a prejudice and if a causality link is proved. Nurses from the emergency 
department have to be more vigilant because the customers are at a constant 
increase and cases are also more and more complex and grave. They have to act 
rapidly despite the lack of employees, the extra work... They have to fill their 
duties and their professional obligations with prudence in accordance with norms 
of their job. This essay is about the civil responsibility of the nurse at the 
emergency department, and the principallawsuit motives which often come with 
the job. 
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Introduction 
L'hiver 1999 a connu un pic d'activités intenses amenant des débordements 
dans les salles d'urgence du Québec. Les débordements étaient tels que la présidente 
de l'O.I.I.Q., Ghyslaine Desrosiers a cru bon de rencontrer les médias afin de dénon-
cer le contexte de travail des infirmières. Elle exigeait du gouvernement des mesures 
aux crises des urgences afin d'assurer la qualité des soins et la sécurité des clients. 
Elle réitérait sa confiance envers les infirmières disant d'elles qu'elles étaient compé-
tentes mais que leur contexte de travail ne favorisait pas la qualité et l'efficacité de 
leurs soins et de ce fait, la sécurité des patients. En juillet 98, madame Desrosiers 
avait présenté les exigences pour maintenir la qualité des soins, soit accorder un profil 
de compétences particulier aux infirmières, d'obtenir les ressources humaines et 
matérielles suffisantes, un système de triage efficace et des locaux adéquats. Madame 
Desrosiers avait réclamé des mesures spécifiques pour les infirmières, soit stabiliser 
les équipes de base à l'urgence en assurant des ratios infirmières/patients adéquats et 
en créant de nouveaux postes. Deuxièmement, renforcer la fonction du triage à 
l'urgence en développant un programme de formation continue, en créant aussi un 
programme universitaire spécialisé en soins infirmiers pour que les infirmières aient 
une formation, des connaissances et la compétence afin d'exercer dans un secteur 
aussi spécialisé que celui de l'urgence. Ses recommandations ont été entendues par le 
gouvernement mais sont demeurées sans réponse. 
Depuis des années, les conditions de travail se sont dégradées dans les salles 
d'urgence, ajoutant au manque d'effectifs infirmiers un roulement de personnel accru. 
Les infirmières ont à mettre les bouchées doubles pour offrir des soins de qualité, leur 
compétence est mise à rude épreuve alors que plane sur elles la possibilité de 
commettre une faute professionnelle. Bien sûr le surcroît le travail ne sera jamais 
reconnu comme une exception à l'obligation de fournir des soins compétents et 
diligents. Comme le médecin, l'infirmière n'est pas à l'abri des poursuites civiles 
pour manquement à son devoir professionnel. 
La salle d'urgence est un département comparable à une boîte à surprises. 
Tout peut survenir, il faut être prêt à intervenir car la vie et la sécurité des gens sont 
primordiales. L'urgence vitale ne supporte pas les délais, les interventions doivent 
être entreprises rapidement afin d'éviter toute détérioration de l'état du client. C'est 
l'obligation d'un centre hospitalier de fournir des services de santé et des soms 
d'urgence. Il est responsable des soins et services fournis aux patients, il peut être 
tenu responsable pour la faute d'autrui, à titre de commettant lorsque ses préposées 
(infirmières, inhalothérapeutes, etc.) ne fournissent pas les soins compétents et 
commettent des fautes professionnelles. L'établissement doit se conformer à la Loi 
sur les services de santé et services sociaux 1 de même qu'aux Chartes canadienne et 
québécoise des droits et libertés et autres lois pertinentes. 
La salle d'urgence est un département spécialisé et les infirmières y travaillant 
se doivent d'avoir la formation, les connaissances et les compétences pour y exercer. 
Une expérience de travail variée est fortement suggérée que ce soit en médecine ou en 
chirurgie de même qu'une formation universitaire spécialisée en soins critiques est 
souhaitée. Le rôle de l'infirmière en salle d'urgence est important que ce soit au 
1 Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q. , c. S-4.2, Édition Wilson et Latleur Ltée, 1993. 
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triage ou à l'aire d'évaluation de même qu'à l'aire des services ambulatoires. 
L'infirmière du triage joue un rôle spécifique, celui du tri des clients selon des 
catégories d'urgence. Pour ce faire elle doit posséder une formation, des 
connaissances et une expérience approfondie. Elle doit posséder des capacités 
d'écoute, d'observation et de décision en gardant la maîtrise de toute situation. Sa 
responsabilité est grande, elle se doit d'agir rapidement et d'orienter les clients selon 
leur état. 
L'infirmière possède l'autonomie professionnelle mais a des devoirs et des 
obligations envers le public, le client et sa profession. Elle doit agir selon certaines 
normes et standards de compétence. Elle est responsable de ses actes et peut être 
poursuivie en responsabilité civile, pénale ou disciplinaire selon la nature de la faute 
et du dommage causé. Dès 1980 avec 1' adoption du Règlement sur les actes visés à 
1' article 31 de la Loi médicale2, les infirmières se sont vues octroyer des actes 
médicaux délégués. Elles doivent s'en tenir à poser les actes médicaux délégués en 
respectant les protocoles de soins et les ordonnances médicales, et ce, sous 
surveillance médicale. 
Nous n'aborderons pas les sujets de poursuite en droit disciplinaire ni en droit 
pénal. Nous développerons le sujet de la responsabilité de l'infirmière en salle 
d'urgence dans le contexte de la responsabilité civile. Nous verrons les obligations et 
les responsabilités d'un centre hospitalier offrant un service d'urgence, l'organisation 
de la salle d'urgence et le traitement de sa clientèle. Nous élaborerons aussi sur la 
responsabilité de l'infirmière et de ses devoirs et obligations envers le public, le 
2 Loi médicale, L.R.Q. c. M-9, Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale 
qui peuvent être posés par des classes de personnes autres que des médecins, Décision, 18 septembre 
1981 , R.R.Q. 1981 , Supplément, 871 [c. M-9, r. 1.13]. 
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client, la profession. Nous décrirons le rôle de l'infirmière en salle d'urgence de 
même que ses compétences et qualités. Nous survolerons les conditions de la 
responsabilité et nous nous pencherons plus précisément sur les principales sources de 
responsabilité professionnelle pour les infirmières en salle d'urgence. 
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Chapitre premier 
Le cadre juridique de 1 'acte infirmier 
1.1 L'infirmière et le droit 
Du point de vue légal, 1 'infirmière qui exerce dans un milieu hospitalier et 
dispense des soins assume deux rôles : elle agit à titre de professionnelle fournissant 
des services et d'employée d'un établissement de soins. Elle remplit ces rôles 
lorsqu'elle prodigue des soins à ses clients et lorsqu'elle travaille avec les médecins 
ainsi que pour 1' établissement qui 1' emploie. Si elle ne respecte pas les normes de 
soins lorsqu'elle exerce ses fonctions, elle contrevient à la loi. 
L'infirmière qui commet un écart de conduite pourra être poursmv1e soit 
devant un tribunal civil, soit devant une cour de juridiction criminelle, soit sur le plan 
disciplinaire devant le comité de discipline de sa corporation professionnelle, soit 
devant son employeur en vertu de sa convention collective, soit en pratique, devant un 
ou plusieurs d'entre eux, pour un même événement et, dans les situations extrêmes, 
devant tous ces forums. 
1.2 La définition légale de 1 ' acte infirmier 
Le cadre juridique dans lequel évolue l'infirmière est d'abord déterminé par la 
Loi sur les infirmières et les infirmiers3 et les dispositions sont complétées par 1' en-
semble de la réglementation professionnelle, et en particulier par le Code de déonto-
logie des infirmières et infirmiers.4 Les activités professionnelles de l' infirmière sont 
3 Loi sur les infirmières et infirmiers, L.R.Q. , c. 1-8. 
4 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q., 1981 , c. 1-8, r.4. 
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également encadrées par la Loi sur les services de santé et les services sociaux5 et les 
dispositions particulières du Code civil du Québec6, de la Charte des droits et libertés 
de la personne 7 et quelques autres lois particulières. 
Selon la Loi sur les infirmières et infirmiers8, 1' exercice de la profession se 
définit comme ceci : 
Article 36: 
«Constitue l'exercice de la profession d'infirmière ou d'infirmier tout 
acte qui a pour objet d'identifier les besoins de santé des personnes, de 
contribuer aux méthodes de diagnostic, de prodiguer et contrôler les 
soins infirmiers que requièrent la promotion de la santé, la prévention 
de la maladie, le traitement et la réadaptation, ainsi que le fait de 
prodiguer des soins selon une ordonnance médicale.» 
Article 37 : 
«L'infirmière et l'infirmier peuvent, dans l'exercice de leur profession, 
renseigner la population sur les problèmes d'ordre sanitaire.» 
Les normes de soins portent sur les devoirs et obligations de l'infirmière face 
aux soins infirmiers. Pour mieux comprendre l'élément de devoirs et obligations, 
nous allons expliquer ce que comporte la définition légale de l'acte infirmier. Il se 
divise en activités ou devoirs précis : identifier, contribuer, prodiguer, contrôler et 
renseigner. 
L'infirmière identifie les besoins de santé des personnes en recueillant les 
données pertinentes sur les besoins physiologiques, psychologiques et sociaux, en 
obtenant des informations de la famille, en utilisant les techniques de l'observation et 
de 1' entrevue et finalement en rédigeant le profil de 1 'usager (étape de la collecte de 
5 Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q., c. S-4.2, Éditions Wilson et Lafleur Ltée, 1993. 
6 Code civil du Québec, Lois connexes, les Éditions Yvon Blais, lnc., 1994. 
7 Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12. 
8 Loi sur les infirmières et infirmiers, L.R.Q., c. 1-8, art. 36 et 37. 
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données et de la démarche clinique de l'infirmière). 
L'infirmière contribue aux méthodes de diagnostic en observant et rapportant 
les signes vitaux et les symptômes qui dénotent l'existence d'un problème, d'une 
atteinte à la santé du client. De même, elle entreprend des activités comme les 
examens, les techniques de soins, les prélèvements qui contribuent au diagnostic. 
L'infirmière prodigue des soins infirmiers en élaborant des objectifs de soins, 
en planifiant les interventions infirmières, en agissant à partir des besoins identifiés 
par l'infirmière et en posant les gestes qui amèneront un changement dans l'état de 
1 'usager ce qui implique une variété de soins, soient de promotion, de prévention, de 
traitement et de réadaptation. Pour réaliser ce devoir, l'infirmière a analysé les don-
nées recueillis lors de la collecte de données et en est venue à poser un diagnostic 
infirmier pour lequel il y aura élaboration d'objectifs de soins et élaboration d'inter-
ventions. Voici deux définitions du diagnostic infirmier. 
En mars 1990, 1 'Association nord-américaine du diagnostic infirmier 
(A.N.A.D.I.) définissait le diagnostic infirmier comme ceci : 
«Le diagnostic infirmier est un jugement clinique qu'une infirmière porte 
sur les réactions d'une personne, d'une famille ou d'une collectivité à un 
problème de santé actuel ou potentiel ou à un processus biologique. Le 
diagnostic infirmier sert de base pour choisir des interventions infirmières 
visant à atteindre les résultats qui relèvent de la responsabilité de 
l'infirmière.»9 
D'autres auteurs ont élaboré une définition du diagnostic infirmier qui est 
sensiblement la même à certains égards. Les disparités proviennent du fait que les 
milieux de santé et de formation sont différents. Voici une définition québécoise 
proposée par les auteures Grondin, Lussier, Phaneuf et Riopelle :10 
9 Carpenito, L.J ., Diagnostics infirmiers, Application clinique, s• édition, E.R.P.I., 1995, p. 7. 
10 Grondin, L, Lussier Rita J., PhaneufM., Riopelle, L. , Planification des soins infirmiers, 
Modèle d'intervention autonome, Les Éditions de la Chenelière Inc., Montréal, 1990, p. 2. 
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«Le diagnostic infirmier est un énoncé simple et precis qui décrit la 
réponse de la personne (ou du groupe), considérée dans une perspective 
holistique, à une expérience du cycle de la vie. Il constitue un jugement 
clinique basé sur la collecte et l'analyse des données relatives à une 
situation difficile que vit la personne et il sert de pivot à la planification 
des soins. Il relève du rôle autonome de l'infirmière.» 
L'infirmière contrôle les soins infirmiers en surveillant l'exécution des soins 
délégués au personnel auxiliaire, en analysant les effets des interventions infirmières 
pour vérifier si les objectifs ont été atteints et évaluer le degré de satisfaction face aux 
soins infirmiers. 
Elle prodigue des soins selon une ordonnance médicale en administrant les 
médicaments et en exécutant les traitements prescrits. 
Enfin, elle renseigne les personnes sur les questions d'ordre sanitaire en 
rappelant les notions d'hygiène générale, en renseignant sur les soins donnés et 
amenant ainsi l'usager à collaborer lors de ses traitements et à assumer ses soms 
personnels. 
L'infirmière doit renseigner l'usager sur les soms infirmiers qu'elle lui 
prodigue afin de mieux faire participer l'usager à ses soins et augmenter son 
autonomie personnelle, elle doit répondre à ses questions et diminuer ainsi le stress lié 
à l'inconnu. L'usager qui pose des questions a le droit d'être renseigné pour mieux 
participer à sa guérison et l'infirmière a l'obligation de le satisfaire, elle peut le 
renseigner sur les traitements et leurs buts, la médication et son indication, de même 
que les effets attendus et bienfaisants et aussi les effets secondaires. Il ne faut pas 
oublier qu'un usager informé est plus en mesure d'accepter les soins ou de les refuser, 
il est le seul juge et la décision lui appartient mais pour cela il a le droit d'être bien 
8 
informé. L'obligation de renseigner le client est imposée par le Code de 
déontologie 11 et ne s'applique qu'à son client et non à d'autres personnes. 12 
3.03.02 
3.03.03 
En plus des avis et des conseils, le professionnel en 
soins infirmiers doit fournir à son client les explications 
nécessaires à la compréhension et à 1' appréciation des 
services qu'il lui rend. 
Le professionnel en soins infirmiers doit faire preuve 
d'objectivité et de désintéressement lorsque des 
personnes autres que ses clients lui demandent des 
informations. 
1.3 Les actes infirmiers 
L'infirmière fait partie d'une corporation professionnelle qui voit à ce que tous 
ses membres respectent les normes de conduite qui leur sont imposées. Cependant, 
des difficultés surgissent lorsqu'il faut différencier les actes infirmiers des actes 
médicaux. La jurisprudence a d'ailleurs imposé des normes de conduite différentes 
selon que l'acte accompli est un acte infirmier ou un acte médical. Les différents 
jugements rendus mentionnent les devoirs et les obligations qui incombent aux 
infirmières, car pour déterminer une faute il faut savoir à quelle obligation l' infirmière 
a failli et à laquelle la loi l'obligeait. Ainsi identifiées les obligations de l'infirmière 
déterminent ses fonctions. Les actes infirmiers sont ceux définis par la Loi sur les 
infirmières et les infirmiers tels que vu antérieurement. 
L' exercice de la profession infirmière est constitué de fonctions dites 
autonomes et dépendantes. La fonction autonome est tout acte qui permet d'identifier 
les besoins de santé des personnes, de contribuer aux méthodes de diagnostic, de 
prodiguer et contrôler les soins infirmiers que la promotion de la santé, la prévention 
11 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q., 1981 , c. 1-8, r.4, art. 3.03 .02 
12 Idem, art. 3.03.03 
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de la maladie, le traitement et la réadaptation requièrent. La fonction de dépendance 
est le fait de prodiguer des soins selon une ordonnance médicale. 
Nous décrirons ce que sont les actes infirmiers autonomes et les actes délégués 
afin de mieux cerner ultérieurement les principales sources de responsabilités de 
l'infirmière en salle d'urgence. 
1.3.1 Les actes infirmiers autonomes 
Les actes infirmiers autonomes sont des actes que l'infirmière peut 
initier de son propre chef ou des actes pour lesquels elle n'est pas soumise à 
une prescription médicale pour les exécuter. Ils découlent du jugement de 
l' infirmière, jugement basé sur sa formation clinique, ses connaissances, les 
compétences acquises au cours de son travail. Elle demeure autonome parce 
qu'elle accomplit des tâches qui n'exigent pas automatiquement de prescrip-
tion médicale comme aider un usager à manger lorsqu'il est incapable de le 
faire en raison d'un problème limitant sa mobilité, prendre les signes vitaux 
d'un usager qui présente des signes et symptômes nécessitant un suivi ou une 
surveillance étroite, prodiguer des soins de confort, etc. Selon Bulechek et 
McCloskey; 13 une intervention infirmière est une action autonome basée sur 
un fondement scientifique, exécutée en vue d'en faire bénéficier le client selon 
un schéma qui variera en fonction du diagnostic infirmier et des objectifs 
visés. On peut diviser les actes autonomes en huit domaines d' activités et qui 
seront présentés tour à tour. 
13 Bulechek, G. et McCioskey, J. , Nursing interventions: treatments for nursing diagnoses, 
Philadelphia, J.B., Lippincott, 1985. 
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1.3 .1.1 La surveillance des soins de santé 
L'une des principales fonctions de l'infirmière est la 
surveillance de 1 'usager en vue de son bien-être physique, psycho-
logique et social. La responsabilité qui en découle implique d'utiliser 
son jugement dans l'administration des soins selon les données de la 
science. L'une des obligations de l' infirmière est de suivre l'usager 
aussi longtemps qu'ille nécessite. Elle doit veiller à son bien-être, sa 
santé et sa sécurité physiques ou psychologiques. Délaisser la surveil-
lance de l'usager constitue une négligence professionnelle 14 et engage 
la responsabilité de l' infirmière. L' infirmière qui exécute un traitement 
médical, doit observer le comportement de l'usager, noter ses réactions 
et aviser le médecin au besoin. 
1.3.1.2 L'observation des symptômes 
Observer les signes et symptômes de même que les réactions 
de l'usager est une fonction de l'infirmière, car c'est à elle seule qu'est 
confiée l'ensemble des soins de l'usager. Elle se voit donc obligée de 
connaître les notions en soins infirmiers afin de reconnaître la gravité 
des symptômes et de les communiquer au médecin. Les signes vitaux 
doivent être observés selon l'évolution de l'état de l' usager car l'omis-
sion négligente de les prendre entraînera la responsabilité civile de 
l'infirmière. 15 Bien sûr elle n'est pas autorisée à poser un diagnostic 
médical mais la ligne est mince entre l'observation de symptômes et le 
14 Dowey v. Rothwell (1974), 5 W.W.R. 311. 
15 Perron c. Hôpital Général de la région de 1 ' Amiante ( 1979) C.A. 567. 
Il 
diagnostic médical, le diagnostic infirmier est une réalité qui permet à 
l'infirmière d'agir selon ses compétences. Il est reconnu par certaines 
causes citées que ce soit des causes canadiennes ou québécoises, l' im-
portance du diagnostic infirmier pour que l' infirmière puisse exercer 
son obligation de veiller au soin et à la sécurité de l'usager. Dans une 
cause québécoise datant de 1939,16 le juge Létourneau statuait qu'une 
erreur de diagnostic ne pouvait engager la responsabilité de l' infir-
mière, sauf s'il y a eu imprudence ou négligence de la part de celle-ci. 
Comme le stipule la définition de l'acte infirmier de la Loi 
sur les infirmières et infirmiers du Québec, le diagnostic infirmier est 
une réalité qu' il faut reconnaître. L'infirmière qui travaille en salle 
d'urgence doit pouvoir diagnostiquer un problème de santé avant 
d' entreprendre un traitement selon les protocoles établis. Il faut donc 
que l'infirmière observe la condition du patient et sache reconnaître la 
gravité des symptômes afin de les communiquer au médecin. Ainsi 
lorsqu'elle remarque des symptômes de troubles circulatoires et qu' elle 
n' en avise pas le médecin, elle fait preuve d'insouciance, 17 de même 
l'infirmière qui n' avertirait pas le médecin de la condition instable 
d' une patiente à la veille d'accoucher serait tenue responsable 
civilement. 18 
Une cause américaine nous semble bien en expliquer le principe 
soit l'affaire Cooper v. National Motor Bearing Co.19 Les faits sont 
16 Cité de Verdun v. Mlle Thibault (1939) 67 B.R. 328. 
17 Vail c. MacDonald (1976) 2 R.C.S. 825, 833. 
18 Hôpital St-Louis de Windsor c. Dame Yolande Leclerc-Richard (1965) B.R. 1 O. 
19 Cooper v. National Motor Bearing Co. (1955) 288 P. 2d, 581 , 587. 
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que le demandeur avait été blessé à la tête par un morceau de métal, 
l'infirmière désinfecta la blessure, fit un pansement sans nettoyer la 
plaie. Plusieurs mois plus tard, le demandeur dut subir une interven-
tion pour enlever des cellules cancéreuses qui s'étaient développées 
suite au traitement insouciant de la plaie. La Cour d'appel trouva 
l'infirmière coupable d'avoir mal diagnostiqué la condition du 
demandeur parce que la norme de l'infirmière prudente, diligente et 
raisonnable n'avait pas été respectée. La décision de la cour reconnaît 
1 'importance du diagnostic infirmier en ces termes : 
«A nurse's diagnosis of a condition must meet the 
standard of learning, skill and care to which nurses 
practicing that profession in the community are held. A 
nurse, in arder to administer first aid properly and 
effectively, must make a sufficient diagnosis to enable her 
to apply the appropriate remedy. Usually she receives 
sorne history of the accident, inspects the wound, and 
bases her choice of the treatment on the deductions this 
made. She has been trained, but to a lesser degree than a 
physician, in the recognition of symptoms of diseases and 
injuries. She should be able to diagnose, according to the 
appellant nurse's own testimony therein, sufficiently to 
know whether it is a condition within her authority to 
treat as a first aid case or whether it bears danger signs 
that should warn her to send the patient to a physician.» 
Le diagnostic infirmier est un élément de la démarche de soins 
infirmiers. La démarche de soins infirmiers est un processus intellec-
tuel qui a pour but de permettre à l'infirmière de porter un jugement 
clinique sur l'état d'une personne présentant un problème de santé. Le 
jugement clinique consiste à poser un diagnostic infirmier et ainsi à 
déterminer les interventions infirmières afin de résoudre le problème 
du client. 
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«La démarche de soins est un processus de résolution de 
problème. Il permet à l'infirmière d'appliquer ses 
connaissances et ses habiletés pour résoudre les 
problèmes du client à partir d'objectifs spécifiques.»20 
La démarche de soins est l'outil de travail de l'infirmière, elle 
l'amène à déceler des problèmes de soins infirmiers donc à adopter un 
jugement diagnostique et à trouver des solutions personnalisées, c'est-
à-dire porter un jugement thérapeutique. 
Le jugement diagnostique est une fonction intellectuelle qm 
permet de juger, d'émettre une opinion après un raisonnement sur une 
difficulté, un problème de santé. C'est déceler un problème de santé en 
tenant compte des manifestations (caractéristiques, signes et symp-
tômes), c'est donner une opinion professionnelle éclairée, celle-ci doit 
être la plus juste possible et fondée sur des observations. Les obser-
vations permettent 1' évaluation de la situation par la collecte de 
données sur le client ainsi que sur les manifestations présentées par 
celui-ci. Ensuite il y a élagage des données pertinentes, celles qui 
s'écartent de la norme pour la personne. Un écart à la norme est une 
manifestation qui se présente chez le client et qui ne se produit pas 
habituellement. 
L'infirmière doit analyser et interpréter les données et faire des 
liens de cause à effet entre les différentes informations. Par la suite, 
l'infirmière pose des hypothèses de problème qu'elle doit valider c'est-
à-dire s'assurer qu'elles soient exactes. Ce n'est seulement qu'à la fin 
2° Cynthia M. Taylor, Sheila S. Cress, Diagnostics infirmiers, Guide pour le plan de soins, 
Décarie Éditeur Inc., 1988, p. XIV. 
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de cette étape que l'infirmière peut poser un diagnostic infirmier, car le 
jugement diagnostique doit précéder le jugement thérapeutique et ce, 
même en situation d'urgence. 
Le jugement thérapeutique sert à établir une thérapeutique, 
c'est juger, émettre une opinion professionnelle après un raisonnement 
sur un problème de santé afin d'aider une personne à surmonter des 
difficultés ou à améliorer son état de santé. Le jugement thérapeutique 
permet la planification des soins, l'application du plan de soins et la 
vérification des résultats obtenus. 
L'infirmière qui rencontre une personne avec un problème de 
santé, peut être amenée à poser plus qu'un diagnostic infirmier. Elle 
doit établir un ordre de priorité parmi ceux-ci afin de bien planifier les 
soins et formuler des objectifs. 
L'objectif est un résultat à atteindre, la projection de nouveaux 
comportements d'une personne qui deviennent le sujet des interven-
tions infirmières. 
Le choix des interventions infirmières permet à celle-ci de 
préparer les actions en choisissant les interventions qui contribueront à 
la promotion ou au recouvrement de la santé. Les interventions doivent 
être inscrites au plan de soins infirmiers. 
L'application du plan de soins est la mise en œuvre des 
décisions prises au cours des étapes antérieures. L'infirmière effectue 
les interventions qu' elle a jugées essentielles à l' obtention des compor-
tements désirés chez la personne. Les interventions de l'infirmière se 
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divisent en trois catégories : les interventions autonomes, les interven-
tions de collaboration et les interventions de dépendance, 21 et ce, 
conformément à la définition de 1' acte infirmier. 22 
L'intervention autonome relève exclusivement du champ de 
compétence de l'infirmière et ne dépend que de son jugement, 
l'intervention n'entre pas en conflit avec les objectifs des autres 
intervenants. L'intervention en collaboration découle d'une décision 
prise conjointement avec d'autres intervenants ex. : (médecin, inhala-
thérapeute, physiothérapeute). L'intervention de dépendance est un 
acte prescrit par le médecin et délégué à l'infirmière, elle le réalise 
selon l'ordonnance médicale qu'elle ne peut modifier. Elle est tenue 
de signaler de par la loi qui régit sa profession tout signe ou symptôme 
indiquant une détérioration de l'état d'une personne. 
Afin d'assurer une continuité de soins et des services de 
qualité, l'infirmière doit informer l'équipe de soins de l'état de la 
personne et de ses progrès vers l'atteinte des objectifs. Elle commu-
nique donc ses observations à l'aide de rapports verbaux et écrits. La 
loi oblige l'infirmière à enregistrer ses notes d'observation au dossier 
de la personne et noter le résultat de sa démarche. 
Les notes d'évolution de l'infirmière ou d'observation nous 
présentent les données objectives et subjectives de la personne, une 
description des interventions infirmières avec 1 'heure à laquelle elles 
2 1 Lefebvre Monique, Dupuis André, Le jugement clinique en soins infirmiers, E.R.P.I. , 1993, 
p. 160. 
22 Idem, p. 160. 
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ont été effectuées et les réactions de la personne à ces interventions. 
Les notes narratives sont le plus souvent utilisées. L'infirmière décrit 
dans un ordre chronologique la situation d'une personne au cours de 
son quart de travail ce qui inclut les soins administrés de même que le 
comportement de la personne avant et après les soins. 
Les rapports verbaux se font à la fin du quart de travail, 
l'infirmière doit communiquer les informations clés à l'infirmière et 
aux autres membres de l'équipe saignante qui assurent la relève afin de 
permettre la continuité des soins et qu'ils soient avisés de l'état de la 
personne. C' est à la fin du quart de travail ou lorsque l' infirmière 
s'absente de l'unité qu'il y a un rapport verbal, c'est à ce moment-là 
que débute 1' échange, le transfert des responsabilités de la clientèle. Le 
rapport verbal doit comprendre les renseignements généraux : nom et 
numéro de chambre, diagnostic médical, médecin traitant. Il résume la 
situation de la personne : changement de 1' état de santé, traitements, 
résultats des examens diagnostiques. Il comprend aussi les progrès 
réalisés et les soins infirmiers prodigués de même que la réponse de la 
personne à ces soins. 
Finalement, les résultats escomptés deviennent les critères 
d'évaluation qui permettent à l'infirmière de savoir si le problème est 
résolu ou si de nouveaux problèmes sont survenus. Afin de vérifier si 
les résultats escomptés ont été obtenus, l' infirmière compare les 
comportements du client avec ceux espérés au plan de soins, s' il y a 
concordance et que la personne est satisfaite, l'infirmière peut conclure 
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que son jugement diagnostique était juste et le jugement thérapeutique 
approprié. 
L'infirmière de la salle d'urgence utilise ce processus de 
résolution de problème mais en un plus court laps de temps. L' infir-
mière du triage a peu de temps, moins de trois minutes dans les cas 
graves, pour évaluer, diagnostiquer et intervenir de façon efficace afin 
d'éviter toute aggravation de l'état de santé du client. Elle doit référer 
son client à une autre infirmière en lui transmettant ses données de 
l'évaluation initiale de même que les interventions effectuées afin 
d'assurer la continuité des soins et d'en assurer la qualité. L'infirmière 
qui se verra confier le client pourra en tout moment compléter le 
processus de la démarche de soins car c'est un processus qui évolue 
selon l'état du client. L'infirmière du triage, de l'aire d'évaluation ou 
de 1' aire ambulatoire peut à tout moment référer un client dont le cas 
dépasse ses compétences et c'est son jugement clinique qui la guidera. 
1.3.1.3 Le dossier médical 
C'est par règlement gouvernemental que le contenu du 
dossier d'établissement est déterminé, les établissements doivent donc 
s'assurer que les pièces prévues par le règlement soient incluses au 
dossier au fur et à mesure que les services rendus à 1 'usager le 
justifient23 tel que stipulé à l'article 505 paragraphe 24 de la 
L.S.S.S.S. : 
«Le gouvernement peut par règlement : 
23 Lois sur le services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q., c. S-4.2. 
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24e déterminer des normes relatives à la constitution et à 
la tenue des dossiers des usagers, aux éléments et aux 
pièces qui y sont contenus ainsi qu'à leur consultation et 
à leur transfert.»24 
L'Office des professions du Québec a pour but de s'assurer que 
chaque corporation professionnelle assure la protection du public. Il 
doit s'assurer que le Bureau de chaque ordre professionnel adopte tout 
règlement dont l'adoption par le bureau est obligatoire en vertu du 
Code des professions.25 L'Office des professions s'assure que le Bu-
reau de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec détermine les 
normes quant à la tenue du dossier comme on le retrouve à 1' article 91 
premier paragraphe du Code des professions. 
«Le Bureau doit, par règlement, déterminer des normes 
relatives à la tenue, à la détention et au maintien par un 
professionnel dans 1' exercice de sa profession des 
dossiers, livres, registres, médicaments, poisons, 
produits, substances, appareils et équipements ainsi que 
des biens qui lui sont confiés par un client et déterminer 
des normes sur la tenue par un professionnel de tout 
cabinet de consultation et de ses autres bureaux.» 
De même cette obligation de tenue du dossier est faite à 
l'infirmière par le Règlement sur les effets, les cabinets de consultation 
et autres bureaux des membres de l'O.I.I.Q. aux articles 2 et 3. 
Article 2: «Tout membre de l'Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec doit constituer et tenir un 
dossier pour chacun des ses clients, qu' il exerce 
la profession à temps plein ou à temps partiel, 
seul ou en société, à son propre compte ou pour 
le compte d'un membre de l'Ordre ou d'une 
société de membres de l'Ordre.» 
24 Le règlement actuel sur la tenue des dossiers a été adopté en vertu des pouvoirs de 
réglementation de l'ancienne L.S.S.S.S. (L.R.Q., c. S-5). Ces dispositions à ce jour n' ont pas été 
remplacées. R-5 : Règlement sur l'organisation et l' administration des établissements, art. 50. 
25 Code des professions, L.R.Q., c. C-26. 
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Article 3 : «Malgré l'article 2 : 
1 e lorsqu'un membre fait partie d'une société ou 
est employé de celle-ci, d'un gouvernement ou 
de l'un de ses organismes ou d'une autre 
personne physique ou morale, les dossiers tenus 
par la société ou l'employeur, relativement aux 
personnes concernées par les services profession-
nels que rend ce membre, sont considérés aux 
fins du présent règlement, comme les dossiers de 
ce dernier, s'il peut y inscrire les renseignements 
mentionnés à l'article 2 ou y faire mention de 
tout autre acte professionnel concernant 
l'exercice de sa profession.» 
L'infirmière doit inscrire les renseignements au dossier et y 
ajouter les documents et éléments suivants selon l'article 2 de ce même 
Règlement: 
«Le membre de l' Ordre doit consigner et verser dans 
chaque dossier relatif à un client les renseignements, 
documents et éléments suivants : 
1 e la date d'ouverture du dossier et de chaque 
consultation; 
2e le nom, le sexe, la date de naissance, 1' adresse et 
le numéro de téléphone du client; 
3e le nom et l'adresse du médecin traitant ou du 
médecin de famille ou de tout autre professionnel 
de la santé; 
4e le motif de la consultation et les services 
professionnels requis; 
se les renseignements pertinents relatifs à l'évalua-
tion de la situation de santé du client, y compris 
1' examen physique; 
6e s'il y a lieu, une copie de tout contrat de service 
ou la description de toute entente particulière 
concernant la nature et les modalités d'une 
intervention de soins et une copie du 
consentement aux soins et aux services; 
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7e toute l'information relative à la planification des 
interventions de soins; 
ge une description sommaire des services profes-
sionnels rendus, notamment des soins prodigués 
au client y compris les recommandations et les 
conseils de santé ainsi que les réactions du client 
aux interventions de soins; 
9e l'information relative à tout acte relié à une 
ordonnance médicale; 
lOe l'information pertinente relative à l'orientation 
du client vers un autre professionnel de la santé; 
11 e tous les rapports relatifs à des examens, 
consultations, traitements faits par d'autres 
professionnels; 
12e les renseignements transmis à des tiers, et les 
documents d'autorisation signés par le client; 
13e l'information relative aux honoraires profes-
sionnels et à toute autre somme facturée au 
client. 
Le membre de l'Ordre signe ou initiale chaque note 
versée au dossier du client.» 
En plus le règlement26 qui régit le contenu des dossiers tenus 
par un centre hospitalier oblige l'infirmière à y consigner entre autres 
selon l'article 53 aux sous-paragraphes : 
3.1 1' enregistrement des étapes de préparation et d' adminis-
tration des médicaments; 
4. les notes d'évolution rédigées par les médecins, les 
dentistes, les pharmaciens et les membres du personnel 
clinique; 
8. le résumé des entrevues par des professionnels; 
9. les éléments ayant servi à l'établissement d'un 
diagnostic ou d'un traitement, tels les documents 
26 R-5 :Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, art. 53. 
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photographiques, ultrasonographiques et radiologiques 
ainsi que les parties des tracées d'électrocardiographie 
et 1' électroencéphalographie et les autres pièces 
pertinentes; 
18. un rapport sur tout accident subi par un bénéficiaire 
dans 1' établissement. 
Il ne faut pas oublier que le Code de déontologie des infirmières 
et des infirmiers27 à l'article 4.01.01 paragraphes H et I déclare qu'il 
est un acte dérogatoire à la dignité de la profession le fait pour une 
infirmière d'inscrire de fausses données et de les falsifier: 
H) «inscrire des données fausses dans le dossier du 
client ou insérer des notes sous la signature 
d'autrui: 
I) altérer dans le dossier du client des notes déjà 
inscrites ou en remplacer une partie quelconque 
dans l'intention de les falsifier.» 
1.3.1.4 La rédaction des notes d'observation 
L'inscription des notes d'observation au dossier est une des 
fonctions autonomes de l'infirmière. Celle-ci se voit imposer l'obliga-
tion d'observer certaines données et de les inscrire au dossier. Ces 
notes permettent en cas de poursuite d'évaluer la qualité des soins 
dispensés mais aussi d'apprécier la conduite du médecin et des autres 
professionnels. Les notes d'observation de l'infirmière font partie du 
dossier médical et sont aussi admises en preuve tel qu'établi par 
l'affaire Ares v. Venner.28 Lors de cette affaire, le juge Hall décrète: 
«Les dossiers d'hôpitaux, y compris les notes des 
infirmières, rédigés au jour le jour par quelqu'un qui a 
une connaissance personnelle des faits et dont le travail 
27 Code de déontologie des infirmières et infmniers R.R.Q., 1981, c. 1-8, r. 4. 
28 Ares v. Venner, 480 (1970) R.C.S. 608. 
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consiste à faire les écritures ou à rédiger les dossiers, 
doivent être reçus en preuve, comme preuve prima facie 
des faits qu'ils relatent. Cela ne devrait en aucune façon 
empêcher une partie de contester 1' exactitude de ces 
dossiers ou de ces écritures, si elle le veut.» 
Cette cause provient d'une province de Common law, mais selon 
R. Boucher29 et A. Bernardot et R.P. Kouri30 les principes qui y sont 
énoncés sont applicables au droit civil québécois. Les notes d'obser-
vation de l'infirmière sont une indication que les faits qu'ils déclarent 
sont vrais. L'infirmière qui n'inscrit pas ses observations de façon 
chronologique ou qui oublie de les inscrire et qui les reporte plus tard 
peut se trouver en difficulté si ses notes sont faites de mémoire, surtout 
si 1 'usager subit un préjudice. Les oublis, les imprécisions tout comme 
les notes tardives peuvent jeter le discrédit sur le témoignage de 
l'infirmière. L'infirmière se doit de rédiger ses notes d'observation au 
dossier de l'usager pour la protection de celui-ci mais aussi pour se 
protéger aussi de même que les autres membres de 1' équipe médicale. 
1.3.1.4.1 Les notes d'observation de l' infirmière 
Les notes d' observation de l'infirmière sont une 
partie du dossier du client constitué en vertu de différentes lois 
et règlements. Pourquoi sont-elles si importantes et à quoi ser-
vent-elles? Lors d' un litige elles servent à établir que l'on a fait 
ce que l'on devait faire au moment où on devait le faire et que 
les dommages subis par le demandeur ne peuvent être imputés 
29 R. Boucher, La responsabilité hospitalière (1974) 15 C. de O. 219, p. 508. 
30 A. Bemardot et R.P. Kouri, La responsabilité civile médicale, Les éditions Revue de Droit 
Université de Sherbrooke, 1980, p. 314. 
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au professionnel ou au centre hospitalier. Les notes complètes, 
lisibles et raisonnablement détaillées donnent l'impression de 
professionnalisme et qu'on a pris le temps de s'occuper vrai-
ment du client. Elles permettent de suivre l'évolution de la 
maladie et facilitent la communication entre les membres de 
1 'équipe de santé, assurent la continuité et une meilleure 
planification des soins. Elles sont aussi une source d'informa-
tions statistiques pour les établissements de santé. 
Obligation est faite au centre hospitalier de tenir un 
dossier médical pour chaque bénéficiaire.31 Tout professionnel 
intervenant auprès du bénéficiaire doit y faire des entrées soit la 
description au jour le jour des soins et interventions auprès du 
bénéficiaire de même que ses réactions aux traitements et 
interventions. Ces entrées doivent être concomitantes aux évé-
nements. Les établissements doivent s'assurer que les pièces 
prévues au règlement soient incluses au dossier aussitôt les 
services rendus. Les dossiers doivent être conservés au moins 
cinq ans ou jusqu'à trois ans après la majorité d'un bénéficiaire 
mineur. Aucune pièce ne peut être retirée d'un dossier médical 
sauf sur ordre d'une cour de justice. 
Les renseignements consignés au dossier peuvent aider à 
prévenir une poursuite ou à servir de preuve en cas de procès. 
Les notes peuvent constituer une preuve importante des faits 
31 R-5 :Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, article 51. 
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relatés. L'omission d'éléments qui doivent normalement s'y 
trouver peut établir qu'ils n'ont pas eu lieu (Kolesar v. Jeffries 
et al.). 32 «Légalement, on considère que ce qui est noté a été 
fait, et ce qui n'est pas noté n'a pas été fait.» (Brassard, 1989).33 
Le dossier peut servir à prouver un écart par rapport aux normes 
de la pratique soit à démontrer que des soins compétents, 
attentifs et consciencieux ont été prodigués par le personnel 
infirmier. 
Les notes d'observation bien rédigées peuvent d'une 
part permettre aux tribunaux d'élucider certaines situations 
ambiguës impliquant les soins aux bénéficiaires et d'autre part, 
protéger les différents intervenants devant l'éventualité d'une 
poursuite injustifiée. L'importance accordée au dossier médical 
lors de poursuite en responsabilité impose aux gens chargés 
d'en faire la rédaction une attention particulière envers sa 
préparation et sa conservation car le dossier reflète ce qui se 
passe de façon chronologique face à l'évolution du client, ce 
que la mémoire oublie avec le temps. Il ne faut pas oublier que 
le dossier est fait de façon désintéressée par les différents 
intervenants qui ont à le rédiger donc crédible face aux 
tribunaux. 
32 Kolesar v. Jeffries et al (1974) 9 O.R. (2d) 41 , varied, Houde v. Côté, (1987), R.J .Q. 723 
(C.A.) 
33 Brassard, Y. (1989) Apprendre à rédiger des notes d'observation au dossier vol.l 
Sherbrooke 
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1.3.1.4.2 Les buts des notes d'observation 
Les notes d'observation de l'infirmière présentent 
un profil de la condition et de l'évolution du client. C'est la 
description chronologique de sa conduite, des soins qui lui sont 
prodigués, des résultats obtenus ainsi que de ses réactions face 
aux différentes interventions dont il est l'objet. C'est aussi la 
forme graphique ou tabulaire de soins de routine, de traitements 
périodiques ou de différentes données physiologiques. Les no-
tes d'observation de l'infirmière s'inscrivent dans la démarche 
de soins infirmiers et servent à établir que 1' on a fait ce que 1 'on 
devait faire, au moment où on devait le faire. Elles permettent 
d'apprécier la nature et la qualité des soins prodigués. 
Les buts sont : 
• faciliter la communication entre le personnel soignant des 
différents quarts de travail, infirmières, médecins, équipe 
multidisciplinaire; 
• permettre la continuité et une meilleure planification des 
soms; 
• vérifier et rendre compte de 1' évolution des besoins du 
client; 
• vérifier et contrôler l'efficacité des soins infirmiers prodi-
gués; 
• procurer des données pertinentes à poursuivre la démarche 
de soins infirmiers; 
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• s'assurer que le bénéficiaire a reçu toutes les interventions 
aux problèmes identifiés; 
• servir de guide à 1 'élaboration des normes pour la pratique 
des soins infirmiers; 
• vérifier si toutes les prescriptions médicales ont été 
exécutées; 
• servir de document légal; 
• servir de source d'informations statistiques pour les 
établissements. 
Les notes d'observation de l'infirmière sont une source 
de renseignements inestimables et elles sont reconnues légale-
ment. Elles sont partie intégrante de la pratique infirmière via 
l'article 36 de la Loi sur les infirmières et les infirmiers.34 
1.3.1.4.3 Le contenu des notes d'observation 
Le contenu des notes d'observation reflète les 
fonctions indépendantes et dépendantes de l'infirmière. Le 
contenu des notes d'observation peut se diviser en sept 
catégories : 
1. l'application et l' exécution des ordonnances médicales; 
2. l'observation des symptômes et réactions; 
3. la surveillance du bénéficiaire; 
4. les activités des autres membres de l'équipe de santé; 
5. le compte rendu et 1' enregistrement; 
34 Loi sur les infirmières et les infirmiers (L.R.Q. , chapitre 1-8, ar. 36). 
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6. l'application et l'exécution des procédures et procédés de 
soms; 
7. la promotion et la santé physique et mentale par le soutien 
et 1' enseignement. 
1.3.1.4.4 Les qualités des notes d'observation 
Les notes d'observation doivent être complètes, 
toutefois d'autres qualités sont requises pour que celles-ci soient 
pertinentes à la situation du client. Elles doivent être exactes, 
précises, organisées et concises. Les notes d'observation 
exactes sont celles qui rapportent les faits tels que l'infirmière 
les a observés, sans être interprétés. Les faits doivent être 
rapportés en termes descriptifs, il faut éviter les termes flous et 
imprécis tels que «bon», «peu», prêtant à confusion et à 
interprétation. L'information est rapportée selon une suite 
logique de faits, les données recueillies sont décrites avant de 
rapporter les procédures entreprises. L'infirmière n'écrit que 
les observations essentielles, utilise le style télégraphique et 
s'exprime à l'aide de termes justes.35 Des notes possédant ces 
qualités invitent à la lecture et facilitent la compréhension de 
l'information. 
1.3.1.4.5 Les règles à respecter lors de la rédaction 
Des règles générales permettent d'assurer la légalité 
des notes au dossier : 
35 Potter, A.P., Perry, A.G. (1985), Fundamentals ofnursing, Toronto, C.V. Mosky, p 211 à 232. 
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• identifier chaque page du dossier au nom du bénéficiaire et 
les paginer; 
• inscrire la date de façon exacte de même que 1 'heure; 
• rédiger des notes sur une base régulière et à chaque service. 
Toute observation doit être consignée le plus tôt possible et 
non à la fin du service; 
• tirer un trait dans toute ligne vide ou partiellement vide 
avant ou après le texte, les espaces vides peuvent soulever 
des doutes quant à l'ajout tardif de remarques; 
• faire un X ou une diagonale si une feuille n'est pas 
complétée; 
• écrire tout observation sur une ligne existante; 
• ne pas effacer dans un dossier ce qui laisserait des doutes 
sur les raisons pour lesquelles les notes ont été effacées. 
S'il y a erreur, mettre entre parenthèses et rayer à l' encre le 
mot ou la phrase erronée, inscrire «erreur», initialer et dater. 
Le texte biffé doit demeurer lisible; 
• écrire lisiblement, 1' apparence des notes reflète le profes-
sionnalisme; 
• identification des intervenants et de la provenance de 
1' information; 
• paroles du bénéficiaire, les rapporter textuellement, utiliser 
les guillemets; 
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• pas de jugement de valeurs m commentaires discrimi-
natoires; 
• abréviations, les courantes et approuvées dans le centre; 
• les faits seulement, ne rien supposer ou présumer; 
• termes précis et spécifiques, les termes flous peuvent 
représenter le professionnel comme négligent, incompétent, 
peu fiable, indécis; 
• indiquer les observations pertinentes à la situation; 
• éviter les phrases routinières :bonne nuit, mange tout, etc.; 
• écrire soi-même les notes d'observation concernant les soins 
qu'on a dispensés; 
• noter au dossier tout questionnement relatif à la valeur 
d'une prescription médicale, de même que les démarches 
entreprises, l'heure, les réponses obtenues et la décision 
finale; 
• signature, signer le prénom, le nom au complet, le titre et la 
formation à l'intérieur des lignes existantes. 
L'infirmière travaillant à la salle d'urgence, malgré la 
nécessité de la rapidité des interventions se doit d'avoir des 
notes d'observation dont le contenu exprime bien l'évolution de 
la situation du client. L'urgence des cas ne permet pas de 
négliger les notes, au contraire, l'infirmière doit rédiger des 
notes de qualité selon les règles apprises lors de sa formation en 
toute légalité. La chronologie des événements est très impor-
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tante et chaque observation doit être notée par celle qm les 
constate de même que chaque intervention auprès du client. 
1.3.1.5 La supervision des membres de l'équipe de soins 
L'infirmière a le devoir de superviser les soins infirmiers 
administrés par d'autres catégories de personnel comme les infirmières 
auxiliaires, les aides. La supervision implique la délégation de certai-
nes tâches à des personnes compétentes pour administrer des soins. 
L'infirmière doit s'assurer que le personnel qu'elle supervise donne les 
soins de façon compétente à 1 'usager, elle pourrait être tenue 
responsable de leurs fautes si elle ne prend pas les moyens pour que 
l'usager reçoive les soins auxquels il a droit. 
1.3.1.6 L'exécution des tâches infirmières 
Les interventions de l'infirmière peuvent varier allant des 
tâches domestiques aux actes infirmiers et médicaux. Son champ 
d'activités s'élargit à mesure que des actes lui sont délégués. 
L' infirmière demeure autonome dans les soins relatifs aux soins 
physiques et à la sécurité de l'usager, et aussi pour usage incorrect d'un 
instrument, pour l'administration d'un mauvais médicament ou pour 
l'accomplissement de tâches effectuées de façon négligente comme les 
soins spéciaux aux usagers placés dans des dispositifs extraordinaires. 36 
1.3.1.7 L'éducation et la relation d'aide 
L'infirmière fait de l'enseignement à l'usager pour qu'il 
participe à sa guérison. Cette fonction éducative peut engager sa res-
36 Joseph Brant Memorial Hospital v. Koziol c Jeffries (1978) 1 R.C.S. 491. 
31 
ponsabilité si ses conseils outrepassent son domaine et elle pourrait être 
poursuivie pour pratique illégale de la médecine. Elle doit établir un 
climat de confiance et une relation aidante afin de bien comprendre 
toute la dimension bio-psycho-sociale de 1 'usager et obtenir ainsi plus 
facilement sa coopération à ses soins. L'obligation d'éduquer, d'infor-
mer un client de même que de créer un climat de confiance se 
retrouvent aux articles 2.03 et 3.01.04 du Code de déontologie 37 : 
2.03 
3.01.04 
Le professionnel en soins infirmiers doit favoriser 
les mesures d'éducation et d'information dans son 
domaine. Il doit aussi, dans 1' exercice de sa 
profession, poser les actes qui s'imposent pour que 
soit assurée cette fonction d'éducation et 
d'information. 
Le professionnel en soins infirmiers doit chercher à 
établir une relation de confiance mutuelle entre lui-
même et son client. À cette fin il doit notamment : 
a) s'abstenir d'exercer sa profession d'une façon 
impersonnelle ; et 
b) respecter 1' échelle des valeurs et les convictions 
personnelles de son client. 
1.3 .1. 8 Le respect des droits des usagers 
L'infirmière doit protéger les droits à l'intimité de l'usager, le 
faire participer aux décisions concernant sa santé, protéger le droit de 
l'usager d'être informé38 de même que le droit au secret professionnel 
et la confidentialité des renseignements divulgués. L'infirmière doit 
voir à la protection des droits des usagers et rapporter tout manquement 
afin d'éviter à ceux-ci de subir des préjudices. 
37 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q., 1981 , c. l-8, r.4 . 
38 L'infirmière canadienne, juin 1981, p. 8. 
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241. 
1.3.2 Les actes infirmiers dépendants 
1.3.2.1 L'ordonnance médicale 
L'infirmière qui agit conformément à une ordonnance 
médicale, jouit d'une certaine autonomie mais remplit une fonction en 
respectant les directives de l'ordonnance médicale. C'est pourquoi on 
l'appelle acte infirmier dépendant. L'infirmière doit suivre les direc-
tives et les prescriptions médicales, cependant si elle constate que 
l'ordonnance médicale n'est pas conforme et qu'elle l'exécute sans en 
aviser le médecin, elle pourrait être tenue responsable du dommage 
causé.39 Dans le cas d'une ordonnance non conforme, l'infirmière doit 
aviser le médecin afin de vérifier sa compréhension de celle-ci et si elle 
doit l'exécuter ou la modifier. 
Nous présenterons quelques causes qui touchent l'ordonnance 
médicale. L'infirmière peut suivre respectueusement une prescription 
médicale et commettre malgré cela une faute causant un préjudice. 
Le médecin a la responsabilité de direction quant au traitement 
médical d'un usager et l'infirmière a l'obligation de suivre les 
ordonnances à moins qu'elle croie qu'elles sont incorrectes et qu'elles 
peuvent porter atteinte à l'usager. Si elle se rend compte que 
l'ordonnance médicale comporte une erreur, elle est tenue d'en aviser 
le médecin, si celui-ci maintient sa prescription la responsabilité ne 
sera pas imputée à 1' infirmière. 
39 E.I. Picard, Legalliability of Doctors and Hospitals in Canada, Toronto, Cars weil, 1978 p. 
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1.3 .2.2 L'exécution de l'ordonnance médicale 
Les actes de négligence se produisent souvent lors de 
l'administration de médicaments. L'infirmière se doit de poser des 
actes correctement et d'avoir le jugement professionnel lorsqu'elle 
remplit les ordonnances médicales comme lorsqu'elle exécute les 
interventions autonomes. L'infirmière qui ne respecte pas les normes 
de soins et n'exécute pas ses tâches et obligations avec diligence, 
compétence et de façon consciencieuse, risque d'être reconnue 
coupable de négligence. Dans la cause Gagnon contre l'Hôpital de 
Sept-Iles,40 l'usager avait reçu une injection de Démocinéol qu'une 
infirmière avait administrée. L'usager a ressenti de la douleur, sa fesse 
gauche a présenté une induration puis de la nécrose. Il a poursuivi 
l'infirmière et le tribunal a trouvé l'infirmière coupable pour avoir 
commis une double faute. L'infirmière avait fait l'injection sur la 
même fesse que la journée précédente et sur une fesse bleue et dure. 
Dans cet exemple, nous avons une cause directe de la faute qui a 
engendré un dommage. 
Dans ce cas l'infirmière a respecté l'ordonnance médicale mais 
n'a pas agit selon les normes et critères de compétence de sa 
profession. L'infirmière ne doit pas agir selon un automatisme qui ne 
tient pas compte des réalités, de la situation individuelle, chaque cas 
étant unique. L' automatisme et la routine sont des aspects de la 
profession qui ne doivent pas exister. L'infirmière aurait dû s'informer 
40 Gagnon contre l'Hôpital de Sept-Iles (1972, C.S.). 
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à l'usager ou via le dossier de celui-ci du dernier site choisi pour 
donner son injection et une bonne observation de la fesse bleue et dure 
lui aurait évité d'utiliser ce site. Elle a agit de façon insouciante et 
négligente ce qui lui a occasionné une poursuite en responsabilité 
civile. 
Le personnel infirmier doit se conformer à 1' exécution des 
prescriptions médicales, il n'a aucune discrétion pour décider 
d'exécuter ou non la prescription. Tout manquement à cette obligation 
constitue une faute. 
Lorsqu'un médecin laisse des consignes au personnel infirmier, 
il est en droit d'espérer qu'elles seront respectées même s' il est absent. 
Il ne peut être tenu responsable lorsque le personnel infirmier 
n'exécute pas ses directives. La responsabilité revient alors au centre 
hospitalier et ce, à titre de commettant du personnel infirmier. Ce 
principe a été énoncé par la Cour d'appel dans la décision Hôtel-Dieu 
d'Amos c. Gravel.41 Dans cette affaire, il avait eu un délai de trente-
six heures entre l' hospitalisation d'une patiente et l' intervention du 
médecin traitant. La patiente enceinte s' était présentée en travail au 
centre hospitalier et aucune des infirmières qui s'en occupa ne crut bon 
d'aviser le médecin de sa présence, alors qu' il y avait des directives en 
ce sens. Elle subit un accouchement chirurgical qui laissa des 
séquelles neurologiques graves à l'enfant. Le tribunal trouva le 
personnel infirmier responsable des complications neurologiques 
4 1 Grave! c. Hôtel-Dieu d' Amos, [1989) R.J.Q. 64, 74 (C.A.). 
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présentées par 1' enfant suite à 1' absence de soins médicaux pendant ce 
délai. Le juge Letarte décrivit les règles de responsabilités qui 
s'appliquaient dans cette cause. 
«Même si chacun des médecins, dont le docteur Landry, 
laissait au personnel infirmier des directives à suivre 
pour leurs patients respectifs, le médecin n'est pas 
responsable, lorsqu'il est absent, de l'inexécution de ces 
règles. En effet, celles-ci sont conçues de manière que 
le personnel infirmier doive, en tant que personnel 
responsable des soins infirmiers généralement au 
patient, s'assurer pour le compte de l'hôpital de 
communiquer avec le médecin en cas de besoin, 
autrement la présence du médecin auprès de chacun des 
patients doit être constante. Une division logique des 
tâches exige du personnel employé par 1 'hôpital de 
communiquer avec le médecin en cas de besoin. Même 
si 1' on est aux frontières entre la responsabilité médicale 
et la responsabilité hospitalière, l'omission d'appeler le 
médecin est une faute personnelle à titre de mandataire 
ou de préposé de l'hôpital.»42 
Si la prescription ne peut être remplie, le personnel infirmier a 
le devoir d'en informer le médecin qui verra à la maintenir ou à la 
changer selon le cas. Lorsque l'infirmière exécute mal une ordon-
nance, elle est responsable de ce fait. 
Le personnel appelé à exécuter une ordonnance ne peut en 
modifier le contenu, sans au préalable avoir avisé le médecin qui peut 
la maintenir, la changer ou la cesser. L'infirmière qui exécute une or-
dormance médicale doit utiliser un jugement clinique et professionnel 
consciencieux. Lorsque 1' ordonnance médicale est insuffisante, 
l'infirmière a l'obligation de demander au médecin de la préciser ou la 
compléter le cas échéant. La même ordonnance mais écrite illisi-
42Gravel c. Hôtel-Dieu d'Amos, [ 1989] R.J.Q. 64, 74 (C.A.), p. 74. 
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blement donnerait la même action à entreprendre de la part de 
l'infirmière soit rappeler le médecin. 
Le domaine de la santé est un monde où se côtoient plusieurs 
catégories de professionnels de la santé, ceux-ci posant des actes et 
interréagissant les uns avec les autres. Le client utilisateur des services 
de santé est leur raison d'être et d'exister, leurs actions concertées 
visent à rétablir le client. L'infirmière fait partie de l'équipe 
multidisciplinaire et elle est responsable de 1' ensemble des soins 
infirmiers qu'elle prodigue aux clients. Elle peut être responsable 
d'une faute dite collective dans l'exercice de ses fonctions ce que nous 
verrons plus loin. 
1.3.2.3 Les qualités de l'ordonnance médicale 
L'administration de médicaments conformément à une 
ordonnance médicale est une responsabilité fondamentale pour l'infir-
mière. Qu'elle administre des médicaments selon un protocole ou une 
ordonnance permanente, l'infirmière se doit d'être prudente et de se 
conformer aux normes et standards de la profession. Les ordonnances 
médicales doivent être claires, précises et complètes. Le contrôle de 
1' ordonnance appartient au médecin, il la renouvelle, la modifie ou la 
cesse si préjudiciable ou si besoin est. Le médecin demeure maître et 
responsable de sa prescription. Lorsque l'infirmière constate que 
1' ordonnance est erronée ou insuffisante, elle doit en aviser le médecin 
pour qu' il puisse la corriger, c'est la même démarche si elle fait face à 
une ordonnance illisible. L' infirmière ne doit pas essayer de deviner 
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ou de déchiffrer la prescription, elle doit l'exécuter et la suivre sans la 
modifier. Elle se doit d'exiger du médecin une ordonnance claire, 
précise, complète, adéquate et lisible. Dans le doute, elle doit confir-
mer l'ordonnance que ce soit au niveau de la surveillance, du 
traitement ou de la médication. 
Le médecin se doit de remplir les ordonnances médicales en 
conformité avec le Règlement sur les normes relatives à la forme et au 
contenu des ordonnances verbales ou écrites faites par un médecin tel 
que stipulé aux articles 2.01, 2.02 et 3.01 :43 
Article 2.01 «Le médecin ne doit fournir à quiconque des feuilles 
d'ordonnance de médicaments, d'appareils ou de 
traitements sans que n'y apparaissent clairement: 
a) sa signature; 
b) son numéro de permis d'exercice; 
c) la date; 
d) l'identification du patient; 
e) s'il s'agit d'un traitement, la nature de ce 
traitement; 
f) s'il s'agit d'un médicament, le nom de ce 
médicament, la forme pharmaceutique, la 
concentration, la quantité prescrite ou la 
durée du traitement, la posologie et le 
nombre de renouvellement autorisé; 
g) la période de validité de l' ordonnance, s'il 
y a lieu.» 
Article 2.02 «L'article 2.01 s'applique à l'égard des 
ordonnances effectuées dans un centre hospita-
lier, sauf les paragraphes b et g dans le cas d'un 
43 Règlement sur les normes relatives à la forme et au contenu des ordonnances verbales ou 
écrites faites par un médecin, R.R.Q. 1981, c. M-9, r. 1!. 
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patient admis au sens de la loi sur les services de 
santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5).» 
Article 3.01 : «Le médecin qui fait une ordonnance verbale de 
médicaments, d'appareils ou de traitements doit 
mentionner clairement les éléments prévus aux 
paragraphes d à g de l'article 2.01.» 
1.3.2.4 Les normes relatives à l'administration de médicaments 
En salle d'urgence, des situations aiguës surviennent et le 
médecin n'a pas toujours le temps d'écrire ses ordonnances, il les cite 
verbalement. Le temps est un facteur important et il ne faut pas perdre 
ce temps si précieux. L'infirmière exécute les ordres et verra à les 
faire écrire et signer par le médecin dès que la situation le permettra. Il 
serait de mise et souhaitable de s'assurer que deux infirmières puissent 
entendre les ordonnances verbales afin d'éviter toute erreur dans la 
compréhension de celles-ci. Il en est de même pour les ordonnances 
téléphoniques. 
Selon le principe 4 du document Perspectives de l'exercice de 
la profession d'infirmière :44 
«L'infirmière administre les traitements et les 
médicaments selon 1' ordonnance médicale ou selon le 
protocole en usage dans 1' établissement de soins. 
L'infirmière s'assure que le client connaît les effets 
recherchés et les effets secondaires des médicaments 
qui lui sont administrés. 
L'infirmière se renseigne, auprès du client, sur la façon 
dont il réagit aux médicaments et au traitement en 
cours. Elle intervient selon la situation et prend les 
décisions qui s'imposent.» 
44 O.I.I.Q., Perspectives de l'exercice de la profession d'infirmière, Direction de la qualité de 
l'exercice, p. 17. 
39 
L'infirmière possède la formation, les connaissances et les apti-
tudes acquises lors de sa formation pour administrer un médicament 
avec compétence et prévoir les conséquences de même que reconnaître 
les effets secondaires de la médication. L'administration d'un médica-
ment n'est pas un geste banal mais nécessite plutôt de prendre toutes 
les mesures de sécurité entourant l'administration afin d'éviter des 
erreurs. Celles-ci peuvent survenir durant tout le processus, de la 
lecture de la prescription jusqu'à l'administration. L'infirmière qui 
prépare un médicament, l'administre. L'infirmière doit connaître 
1' action du médicament, ses effets secondaires, les interactions, les 
points de surveillance, les conditions d'administration, les signes 
d'intoxication et les mises en garde. Elle doit aussi vérifier la date de 
péremption et respecter les principes concernant la préparation, la 
distribution et l'inscription des médicaments au dossier. Elle doit 
éviter les gestes routiniers lors de 1' administration de médicaments, 
elle doit relire 1' étiquette du contenant à trois reprises en y vérifiant la 
dose prescrite, la voie d'administration et les recommandations. 
L' ignorance ou le manque de connaissances concernant un 
médicament et son administration ne sera jamais retenu comme 
moyens de défense devant un tribunal de droit civil. Lorsqu'une erreur 
se produit, l'infirmière se doit d' aviser le médecin le plus rapidement 
possible afin qu' il puisse intervenir. L' infirmière doit aussi noter au 
dossier l'erreur commise et compléter un rapport d' incident en décri-
vant les événements de façon claire et précise. 
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Afin de respecter les standards, les normes de compétence, 
1 'infirmière évite les erreurs médicamenteuses en appliquant la règle 
des <<5 bons», le bon patient, la bonne médication, la bonne dose, la 
bonne voie d'administration et la bonne heure. Selon l'auteur J.J. 
Morris, 
«<t is also standard practice to administer medications 
while observing what nurses commonly refer to as the 
"five rights" - right patient, right drug, right dose, right 
route and right time.» 45 
1.3.3 Les actes médicaux délégués 
L'infirmière est une professionnelle de la santé qm jouit d'une 
autonomie certaine mais demeure malgré tout, en certaines circonstances, 
dépendante de la profession médicale en ce sens qu'elle pose des actes 
médicaux délégués, selon des protocoles de soins et des ordonnances médi-
cales et ce, sous surveillance de la profession médicale. À l'urgence, l'infir-
mière demeure dépendante de la profession médicale. 
Les infirmières ont réclamé et obtenu un encadrement juridique de 
l'exercice de ces actes médicaux, suite à une cause qui a fait beaucoup jaser 
avant que l'on adopte le Règlement sur les actes médicaux visés à l'article 31 
de la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres 
que des médecins. 
En fait, c'est une cause datant de 1966 qui amena les infirmières 
àexiger l'adoption d'un cadre plus strict régissant l'exercice des actes 
médicaux.46 Dans cette affaire, l'infirmière avait exécuté un acte réservé aux 
45 Morris, J.J., Canadian nurses and the law, Bulter worths Canada Ltd, 1991, p. 108. 
46 Filion c. Hôpital Ste-Justine, C.S. Montréal, no 500-05-521137-66, 28 février 1966, 
J. Lamarre; confirmé par C.A. Montréal, no 500-09-009371-68, 30 décembre 1968. 
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médecins et qui avait causé un dommage. La Cour retint la responsabilité 
conjointe de l'infirmière et de l'hôpital. La Cour reprocha à l'infirmière 
d'avoir fait un acte qui aurait dû être exécuté par un médecin, qu'elle n'avait 
pas suivi la technique reconnue et de plus, n'avait pas consulté ou demandé 
l'assistance d'un médecin. 
Dans cette cause, le médecin a été exonéré de toute responsabilité. Il 
faut se rappeler qu'en 1966 le Règlement sur les actes délégués n'avait pas 
encore été adopté. Si cette problématique se posait maintenant, le médecin se 
verrait responsabiliser parce que la Loi médicale ne lui permet pas de déléguer 
à une infirmière un acte que la loi ne lui permet pas de déléguer. 
Donc dans cette affaire une infirmière, garde Magnan, a pratiqué une 
vénipuncture dans la veine fémorale d'un enfant de 18 mois ce qui amena une 
thrombose de l' artère fémorale et enfin l'amputation du membre inférieur. 
C'est le Dr Nolin qui prescrivit cet examen, et garde Magnan dans l' exercice 
de ses fonctions, préleva le sang dans la veine fémorale et elle seule choisit le 
site pour le prélèvement sanguin. Au moment de cette vénipuncture, un 
médecin interne était présent sur l'unité mais elle ne crût pas être obligée de le 
consulter pour être guidée dans le choix du site ou tout simplement lui 
demander d'exécuter l'acte. L'hôpital défenderesse avait autorisé garde 
Magnan à faire des prélèvements de sang sur 1' enfant, mais c'était elle quiavait 
décidé du site de la vénipuncture. Garde Magnan obéit aussi aux ordres reçus 
des médecins. Elle avait reçu l'enseignement pour poser cet acte mais celui-ci 
n'était pas réglementé à ce moment. 
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Les faits retenus par la Cour sont à l'effet qu'il y avait relation entre le 
prélèvement sanguin et la thrombose de 1' artère fémorale, que garde Magnan 
connaissait peut-être la technique de prélèvement de la veine fémorale mais ne 
l'avait pas respectée, la Cour a conclu qu'il y avait eu négligence de la part de 
garde Magnan parce qu'elle n'avait pas consulté le médecin qui se trouvait sur 
1' étage au moment de la vénipuncture. Dans ce cas, la vénipuncture devait se 
faire dans une veine apparente soit la jugulaire, ce que garde Magnan n' a pas 
fait ni recherché. 
La Cour retient la responsabilité de garde Magnan et de l'hôpital. La 
Cour reprocha à l'infirmière le fait d'avoir posé un acte exclusif à la 
profession médicale et ce, même si elle l'avait posé à plusieurs reprises. 
L'hôpital et garde Magnan se défendaient en disant que c' était pratique 
courante pour les infirmières de poser cet acte mais la Cour rejeta cette 
défense car un usage dangereux ne constituait pas un moyen de défense 
reconnu et valable. Dans l'arrêt de: G. vs C. et De Coster,47 celui-ci consacre 
la règle qu'un usage professionnel, si répandu soit-il, ne constitue pas 
nécessairement une réponse péremptoire à une action en responsabilité civile 
médicale. 
Donc dans ce cas l'infirmière a été reconnue coupable car elle a été 
jugée selon ce qu'un «bon médecin» prudent, diligent et consciencieux aurait 
fait dans les mêmes circonstances. Tous les médecins qui ont témoigné ont 
déclaré au tribunal qu'ils auraient agi différemment et auraient fait le 
prélèvement sanguin via la jugulaire externe au lieu de la fémorale car moins 
47 G. vs C. et De Coster (1960) B.R., page 161. 
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dangereux et que le risque de thrombose de l'artère est un danger, qu' il est 
risqué de voir apparaître si la technique de prélèvement de la veine fémorale 
est mal faite. Le juge Fish ne l'a pas comparée à une «bonne infirmière» car 
elle avait posé un acte médical non délégué et non réglementé à 1' époque, donc 
comme l'acte posé était exclusif à la profession médicale, elle a été jugée 
comme un médecin dans les mêmes circonstances. 
Une bonne infirmière doit toujours se poser une question avant de 
poser un acte, à savoir: «Ai-je la compétence, les connaissances et l' habilité 
raisonnable pour le faire?» 
Comme professionnelle, l' infirmière est toujours responsable des actes 
qu'elle pose, à plus forte raison lorsqu'elle fait preuve de négligence lors de 
l'administration d'un médicament. Elle doit donc prendre toutes les 
précautions qui s'imposent pour éviter toute erreur. L' ignorance ou le manque 
de connaissances concernant un produit et son administration ne sera jamais 
retenu comme moyens de défense devant un comité de discipline ou un 
tribunal de droit civil. Tout professionnel en soins infirmiers doit être vigilant 
et attentif lors de l'administration d'un médicament. Dans le doute et l'igno-
rance, il est très important de s'informer. Comme le propose l' article 3.01.01 
du Code déontologie des infirmières : 
«Dans 1' exercice de sa profession, le professionnel en soins 
infirmiers doit tenir compte des limites de ses aptitudes, de ses 
connaissances ainsi que des moyens dont il dispose. » 
Dans une autre cause qui date de 1940, il a été reproché à une 
infirmière, garde Butler, d' avoir mal pratiqué un acte médical qui ne relevait 
pas de sa compétence. Cette cause est Dame Ducharme v. Royal Victoria 
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Hospital.48 Cette infirmière avait pratiqué l'anesthésie pour l'usager M. 
Ducharme. L'usager est décédé peu après l'opération et dame Ducharme 
poursuit garde Butler pour avoir exercé un acte médical soit 1' anesthésie. Il a 
été reconnu que l'infirmière avait agi avec compétence, prudence et diligence 
comme ce qu'aurait fait un «bon médecin». Le juge Barclay au contraire 
trouva que la conduite de cette infirmière était sans reproche et que le décès ne 
résultait pas de l'anesthésie mais d'une autre cause. Il avait écrit: 
« Since it has been proved in this case to the satisfaction of the 
trial judge and to my own that there was no negligence in the 
administration of the anaesthetic, the only inference than can be 
drawn is, not that the dea th was due to the administration of the 
anaesthetic, but that it must have been due to sorne others 
cause. No other cause so alleged or proved against the 
respondents. » 
À cette époque l'hôpital répondait de la faute de son employé car il 
s'était engagé à fournir des soins. L'usager qui avait subi un préjudice pouvait 
poursuivre l'hôpital, le médecin, les infirmières, etc. Avec le temps cela 
amena un climat de travail des plus pénibles. Pour les médecins, ils avaient 
peur d'être poursuivi pour la faute d'une infirmière parce que l'acte médical 
posé relevait de leur compétence. Il n'y avait pas de différence entre un acte 
hospitalier et un acte médical. Pour ce qui est du personnel hospitalier, il ne 
savait plus où débutait ou s'arrêtait sa compétence, il avait peur d'être tenu 
responsable d'actes médicaux posés dans leur travail. 
L'adoption de la Loi médicale et la Loi sur les infirmières et infirmiers 
a permis à tous d'exercer leur compétence sans risquer des poursuites reliées à 
l'exercice illégal de la médecine. Les infirmières ne risquent plus de se voir 
48 Dame Ducharme v. Royal Victoria Hospital (1940) 69 B.R. 162, p. 173. 
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poursuivre pour exercice illégal de la médecine à cause de l'article 43 de la 
Loi médicale qui stipule que : 
«Sous réserve des droits et privilèges expressément accordés 
par la loi à d'autres professionnels, nul ne peut poser 1 ' un des 
actes décrits à l'article 31, s'il n'est pas médecin. Les 




c) par les personnes agissant conformément aux règlements édictés 
en vertu du paragraphe (b) du premier alinéa de 1' article 19 ou en 
vertu de l'article 22.» 
1.3.3.1 La réforme du système professionnel 
C'est lors de la réforme du système professionnel au début 
des années 70 qu'est apparue la notion «d'actes délégués». Plusieurs 
corporations professionnelles se voyaient octroyer des actes à exercice 
exclusif. La Corporation professionnelle des médecins fût celle qui a 
le plus obtenu de cette réforme. La Loi médicale, à 1' article 31, se 
voyait définir une vision très large de 1' exercice de la médecine 
conférant à cette corporation le monopole exclusif de toute activité 
thérapeutique. Le législateur a cependant attribué à d'autres corpo-
rations professionnelles dont celle des infirmières un champ d'exercice 
exclusif. 
Le législateur a aussi intégré dans les lois régissant les 
professionnels, la notion d'actes délégués, ce qui avait pour but d'éviter 
le cloisonnement de l'exercice exclusif de certains actes tout en tenant 
compte des différents milieux. De nombreux conflits ont émergé de ce 
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fait car certaines corporations professionnelles revendiquent 1' exclusi-
vité de leur champ de pratique de même que l'acte exclusif et ce, bien 
que les lois professionnelles permettent un certain niveau de 
chevauchement. 
1.3.3.2 Le Bureau de la Corporation professionnelle des médecins 
C'est le Bureau de la Corporation professionnelle des 
médecins qui doit, et ce, par règlement,49 déterminer les actes visés à 
1' article 31 de la Loi médicale, ceux qui, suivant certaines conditions 
prescrites, peuvent être posés par des classes de personnes autres que 
des médecins. Aucune autre loi ne permet de déléguer à d'autres 
personnes que les médecins des actes que la Loi médicale leur réserve. 
La Corporation professionnelle des médecins possède un pouvoir 
discrétionnaire quant aux actes à déléguer et aussi quant à la 
l'organisme qui bénéficiera de la délégation d'actes. Un acte ne peut 
être délégué que si des conditions précises sont respectées soit celles 
relatives à 1 'habilitation de la personne ou celles rattachées à 
l'exécution de l'acte. 
Le Règlement définit ce qu'est une personne habilitée. En plus 
de son titre de compétence, cette personne habilitée doit posséder les 
connaissances et la préparation suffisante pour exécuter 1' acte. 50 Quant 
aux conditions reliées à l'acte, le Règlement prévoit des règles relatives 
49 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des 
classes de personnes autres que les médecins [M-9, r. 1.1] 
50 Idem, art. 3.02 et 3.03 
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à l'ordonnance de l'acte, la nécessité d'un protocole et le degré de 
surveillance approprié. 
Un établissement peut permettre à d'autres professionnels de la 
santé l'exercice d'un acte51 lorsque celui-ci n'est pas seulement posé 
par les médecins et que ceux-ci sont habilités. 52 Mais un établissement, 
le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens ou un médecin n'ont 
pas l'autorité requise pour ajouter des actes à ceux délégués par la 
Corporation professionnelle des médecins. 
Ainsi un médecin qui tolérerait qu'une infirmière pose un acte 
médical non délégué ou un médecin qui demande à une infirmière de 
poser un acte qu'il lui sait réservé exclusivement contreviendrait au 
Code de déontologie des médecins, 53 à l'article 2.03.34 
«Sous réserve d'une loi ou d'un règlement à l'effet 
contraire, le médecin ne peut : 
a) prendre à titre d'associé, employé ou préposé 
aux fins d'exercer la médecine, une personne qui 
n'est pas médecin; 
b) confier à une personne qui n'est pas médecin, le 
soin de poser des actes qui relèvent de 1' exercice 
de la médecine; 
c) conserver à titre d'associé, employé ou préposé, 
une personne qui n'est pas médecin et qu'il sait 
poser des actes qui relèvent de l'exercice de la 
médecine; 
d) collaborer avec une personne qui exerce 
illégalement la médecine.» 
51 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des 
classes de personnes autres que les médecins [M-9, r. 1.1 ], art. 1.0 l J 
52 Idem art. 2.02 
53 Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981 , c. M-9, r.4. 
48 
Les actes médicaux délégués sont des actes médicaux certes 
mais le législateur n'a pas voulu que ceux-ci soient essentiellement 
réservés à la profession médicale. Nous avons vu précédemment la 
définition de 1' exercice de la profession infirmière, nous verrons celle 
de la profession médicale pour ainsi mieux comprendre la notion de 
conflit quant aux actes délégués et la dépendance de l'infirmière face à 
la profession médicale. La définition de 1' exercice de la médecine se 
retrouve à l'article 31 de la Loi médicale : 
«Constitue 1' exercice de la médecine tout acte qui a pour 
objet de diagnostiquer ou de traiter toute déficience de la 
santé d'un être humain. L'exercice de la médecine 
comprend, notamment, la consultation médicale, la 
prescription de médicaments ou de traitements, la 
radiothérapie, la pratique des accouchements, 
1' établissement et le contrôle d'un diagnostic, le 
traitement de maladie ou d'affections.» 54 
L'exercice de la médecine n'est sous le contrôle d'aucun autre 
organisme professionnel, il est tout acte qui permet de diagnostiquer et 
traiter toute déficience d'un être humain. Afin de poser un diagnostic, 
le médecine a recours à la consultation médicale, la prescription de 
médicaments ou de traitements, la radiothérapie, etc. Le médecin 
établit et contrôle le diagnostic, le traitement de maladie ou 
d'affections. 
L'infirmière identifie les besoins de santé des personnes tandis 
que le médecin traite les déficiences de l'être humain. L'infirmière 
contribue aux méthodes de diagnostic tandis que le médecin pose le 
54 Loi médicale, L.R.Q., c. M-9. 
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diagnostic médical à partir d'examens, de consultation, etc. L'infir-
mière administre la médication et n'a pas de contrôle sur l'ordonnance 
et le choix de médicaments tandis que le médecin à le contrôle de la 
prescription. 
Afin de remplir leurs fonctions, les deux professions utilisent 
une démarche semblable qui comprend cinq étapes. La première est 
l'évaluation du client; l'infirmière complète une collecte de données, 
procède à un examen physique et surveille les résultats des examens 
cliniques afin de poser un diagnostic infirmier. Le médecin complète 
une histoire médicale, fait 1' examen physique du client et prescrit des 
examens afin de poser un diagnostic médical. La deuxième étape est 
l'obtention du diagnostic infirmier ou de plusieurs avec une 
priorisation tandis que le médecin pose un diagnostic médical à partir 
des résultats de son évaluation médicale. La troisième étape est la mise 
en place d'un plan de soins infirmiers dont le but est d'éliminer ou 
contrôler les problèmes de santé du client sous forme d'interventions 
infirmières. Le médecin propose un plan de soins médicaux pour 
contrôler et éliminer les problèmes médicaux sous forme de 
prescriptions médicales. La quatrième étape est celle de 1' implantation 
du plan de soins infirmiers avec les interventions infirmières en lien 
avec le diagnostic infirmier qui supposent des objectifs à atteindre 
tandis que le médecin prescrit des traitements, de la médication, une 
chirurgie peut même être nécessaire afin de traiter le problème de santé 
du client. La dernière étape est 1' évaluation du plan de soins infirmiers 
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à savoir si les interventions infirmières ont été adéquates et ont résolu 
le problème de santé du client ou non, il y aura selon la réponse du 
client de nouvelles interventions entreprises afin de répondre à ses 
besoins de santé. Bien sûr les interventions de l'infirmière ne doivent 
pas contrevenir au plan d'intervention médical mais être complémen-
taires, de même elle doit rapporter au médecin les effets bienfaisants ou 
non de ses interventions médicales ex. : effet secondaire de la 
médication. Finalement, le médecin aura lui aussi à évaluer si son plan 
de traitement est efficace et, selon la réponse du client à celui-ci, le 
modifiera au besoin. 
Somme toute, les deux professions se ressemblent et se complè-
tent. Les deux exercent leurs activités en étroite relation, l' infirmière 
est autonome en ce qui regarde la démarche de soins, son jugement 
clinique et elle est dépendante de la profession médicale parce qu'elle a 
à prodiguer des soins selon 1' ordonnance médicale. Le médecin est 
autonome dans l'exercice de sa profession car il est le seul profes-
sionnel à pouvoir diagnostiquer et traiter toute déficience de la santé. 
1.3.3.3 L' établissement de santé 
Jusqu'à maintenant, nous avons appris que seul le bureau de 
l'Ordre professionnel des médecins peut déléguer des actes médicaux 
de façon discrétionnaire à l' organisme de son choix. Il doit tenir 
compte des conditions rattachées à la personne. La personne habilitée 
est celle qui possède le titre, les connaissances, la préparation et 
certains droits acquis. Il y a aussi les conditions rattachées à 1' ex écu-
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tion de l'acte; soit l'ordonnance médicale individuelle ou permanente, 
les protocoles de soins, de même que la notion de surveillance : 
immédiate, sur place ou à distance. 
Le Règlement prévoit des règles relatives à 1' ordonnance de 
l'acte, la nécessité d'un protocole et le degré de surveillance exigé. 
L'ordonnance permanente est établie par règlement du Conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens (C.M.D.P.) de l'établissement. 55 
Cette ordonnance permet de poser certains actes, de procéder à certains 
examens ou traitements sans avoir de prescription médicale 
individuelle. C'est par règlement que le C.M.D.P. établit l'ordonnance 
permanente et celle-ci doit être approuvée par le Conseil d' adminis-
tration de 1' établissement. 56 
De même, les actes prévus au Règlement demandent 1' adoption 
d'un protocole57 qui est une description des procédures, méthodes ou 
limites qui doivent être respectées par toute personne qui accomplit un 
acte délégué. Ces procédures sont établies par le C.M.D.P. de l'éta-
blissement ou le chef de département clinique qui doit les soumettre au 
C.M.D.P. 
Le Règlement détermine trois degrés de surveillance lors de 
l'exécution d'un acte délégué. La surveillance immédiate58 demande 
la présence du médecin lors de l'exécution de l'acte. La surveillance 
55 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des 
classes de personnes autres que les médecins, art. 1.01 al. h. 
56 Idem, art. 1.01 d 
57 Idem, art. 1.01 j 
58 Idem, art. 1.01 k 
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sur place59 exige la disponibilité du médecin dans l'établissement où 
est exécuté l'acte, ce qui permet à celui-ci d'intervenir auprès du client 
dans un court délai. La surveillance à distance60 permet de s'assurer de 
la disponibilité d'un médecin dans un délai raisonnable lorsque l'acte 
est exécuté. Ce système de surveillance préconise l'intervention rapide 
du médecin lorsque surgit une complication. Cependant, le médecin 
peut intervenir en tout temps pour contrôler 1' acte. 
Il nous reste à voir de qui relève le contrôle des actes délégués. 
En fait, le contrôle des actes délégués est un pouvoir de 1' établissement 
en ce sens qu'il peut en restreindre l'exercice, ajouter des conditions 
locales ou en interdire 1' exercice. 
Il est du rôle du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 
(C.M.D.P.) de voir au contrôle des actes délégués puisqu'il s'agit 
d'actes médicaux. Le C.M.D.P. a le contrôle de la qualité des actes 
médicaux posés en établissement, tel que stipulé par la L.S.S.S.S. : 
«Conformément aux règlements de 1' établissement, le 
conseil des médecins, dentistes et pharmaciens est, pour 
chaque centre exploité par 1' établissement, responsable 
envers le conseil d'administration; 
De contrôler et d'apprécier la qualité, y compns la 
pertinence, des actes médicaux, dentaires et pharma-
ceutiques posés dans le centre.»61 
En fait, il appartient au C.M.D.P. via le Comité d'évaluation 
médicale et dentaire, de contrôler et d'apprécier les actes médicaux 
59 Règlement sur les actes visés à l' article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des 
classes de personnes autres que les médecins, art. 1.01 1 
60 Idem, art. 1.01 m 
61 Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q. , c. S-4.2, art. 214. 
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délégués. 62 En réalité, le contrôle des actes médicaux délégués est 
exercé par le directeur des soins infirmiers, car ce dernier a la 
responsabilité de superviser et d'encadrer le personnel infirmier. Le 
directeur des soins infirmiers a la mission de faire respecter ce 
contrôle. Cette responsabilité se retrouve à 1' article 207 de la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux: 
«Sous l'autorité du directeur général, le directeur des 
soins infirmiers doit, pour chaque centre exploité par 
1' établissement : 
1er surveiller et contrôler la qualité des soms 
infirmiers dispensés dans le centre; 
2e s'assurer de 1' élaboration de règles de soins 
infirmiers qui tiennent compte de la nécessité de 
rendre des services adéquats et efficients aux 
usagers ainsi que de 1' organisation et des 
ressources dont dispose 1' établissement; 
3e veiller au bon fonctionnement des comités du 
conseil des infirmières et infirmiers et s'assurer 
que ce conseil apprécie adéquatement les actes 
infirmiers posés dans le centre.» 
Même si ceci nous apparaît étonnant, c'est le pouvoir de 
contrôle sur les personnes et non sur 1' acte qm, dans la réalité, 
déterminera qm assume la responsabilité du contrôle des actes 
délégués. 
Finalement, la responsabilité civile quant aux actes délégués se 
présente lorsqu'il y a faute dans la délégation de l'acte (si on ne ren-
contre pas les conditions) ou faute dans l'exécution de l'acte lui-même. 
62 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des 
classes de personnes autres que les médecins, art. 6.01 d. 
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L'établissement a le pouvoir de déterminer les modalités 
d'exécution de l'acte délégué, il peut aussi décider que tel acte délégué 
par le Règlement ne sera pas posé. Il peut aussi fixer les conditions 
locales qui déterminent les actes qui peuvent ou non être posés en 
prenant en considération la protection du public, les ressources 
disponibles ainsi que la formation et 1' expérience des personnes 
habilitées.63 L'établissement ne peut permettre que des personnes non 
habilitées ou visées par le Règlement posent des actes délégués. De 
même, l'établissement ne pourrait pas ajouter d' actes à ceux déjà 
désignés, ni assouplir les critères de surveillance requis. Il peut 
cependant permettre qu'un ou plusieurs actes qui doivent être posés sur 
ordonnance médicale, puissent être posés en vertu d'une ordonnance 
permanente. L'établissement peut organiser le travail de ses équipes 
médicales selon ses particularités propres. Nous exposons un exemple 
de cette organisation soit Delisle c. Hôpital Général de La Salle, J .E. 
89-449 (C.S.) 
Dans cette cause le directeur général de 1' établissement avait 
décidé de conférer certains soins d'aérosolthérapie aux infirmiers et 
infirmières à cause de motifs économiques soit les coûts engendrés par 
les rappels au travail des inhalothérapeutes pour administrer ces 
traitements. Les appelants sont les inhalothérapeutes et contestent la 
décision de l'intimée pour deux motifs différents soit d'abord, parce 
63 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des 
classes de personnes autres que les médecins, art. 3.01. 
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que prise illégalement et deuxièmement parce que cette décision confie 
illégalement aux infirmières et infirmiers un acte médical qui leur serait 
réservé par la loi. Quant au premier motif, les appelants prétendent que 
le directeur général n'avait pas le pouvoir de prendre cette décision. Le 
juge Morris J. Fish, de la Cour supérieure, a rejeté le premier moyen 
d'appel en se basant sur l'article 105, de la Loi sur les services de santé 
et services sociaux, L.R.Q., c. S-5 : 
Le directeur général, sous 1' autorité du conseil 
d'administration, est responsable de 1' administration et 
du fonctionnement de l'établissement. Il doit notam-
ment: 
e) voir à la mise en vigueur et à l'opération d'un 
système efficace de gestion et de contrôle pour la 
conservation et l'utilisation des ressources de 
1' établissement, ... 
C'est ainsi que le juge Fish a conclu que la décision du Dr 
Rollin, directeur général de l'établissement, fût autorisée par le mandat 
que lui confère l'article 105 de la L.S.S.S.S. Il a reconnu la campé-
tence du Dr Rollin pour prendre cette décision de même que celle du 
conseil d'administration de l'intimée l'Hôpital général de La Salle. 
Quant au moyen d'appel portant sur l'exclusivité de la 
compétence des inhalothérapeutes, ceux-ci argumentent que les infir-
mières et infirmiers n'ont pas la compétence de cet acte délégué parce 
que celle-ci ne leur est pas accordée par règlement ni par la loi. Les 
appelants soutiennent que les traitements d'aérosolthérapie sont un acte 
médical décrit à l'article 31 de la Loi médicale, L.R.Q », c. M-9, et que 
l' article 5.04 du Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi 
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médicale gui peuvent être posés par des classes de personnes autres gue 
des médecins, R.R.Q », c. M-9, r.l («le règlement») leur confère la 
compétence de ce traitement. 
Selon la Corporation des médecins, la compétence des 
infirmières à ce niveau était déjà acquise car elle leur avait été donnée. 
Cette compétence se retrouve à l'article 36 de la Loi sur les infirmières 
et infirmiers, L.R.Q., c. 1-8. Donc le juge Fish a dû rejeter ce deuxiè-
me appel parce que la compétence des infirmières par la définition de 
l'exercice de leur profession fait d'elles des personnes autorisées à 
poser également ces actes. 
Lorsqu'il y a urgence, rien n'empêche une personne de fournir 
des soins pourvu que 1 'urgence soit réelle, alors cela amène un facteur 
dont il faut tenir compte pour exonérer quelqu'un qui a commis un 
écart aux normes de conduites professionnelles et ce, malgré les 
dispositions prévues au règlement. 
La responsabilité civile de l'infirmière qui pose un acte délégué 
peut être engagée lorsqu' il s'avère que cet acte est fautif et cause un 
dommage à autrui. Pour évaluer la responsabilité de l'infirmière, il 
faut déterminer si l'acte délégué a été légalement posé, il faut vérifier si 
l'infirmière qui a posé l'acte possédait la préparation et les 
connaissances requises. On doit surveiller aussi les autres conditions 
telles la surveillance, 1' existence et le respect du protocole, 1' existence 
et le respect de 1' ordonnance et le lieu où 1' acte a été posé. Si 1' acte a 
été posé négligemment, imprudemment ou de façon non diligente, 
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l'infirmière sera responsable des dommages causés à autrui même si les 
conditions de la délégation ont été respectées.64 Si l'acte délégué a 
bien été exécuté, il peut impliquer la responsabilité du médecin qui a 
prescrit l'acte, il s'agit d'un cas où le médecin utilise les services d'une 
infirmière pour exécuter sa propre obligation. En régime contractuel, 
lorsque le médecin introduit une tierce personne pour exécuter un 
ensemble de soins dits médicaux, cela a pour effet de décharger le 
médecin de l'exécution d'une partie de son obligation. Il demeure 
néanmoins responsable contractuellement envers son patient pour 
l'exécution fautive des personnes qu'il s'est substituées. En régime 
extra contractuel la situation est différente en ce sens que c'est le 
niveau de la surveillance requise qui a le plus d'importance. Donc 
lorsque 1' acte médical délégué exige du médecin une surveillance 
immédiate, celui-ci devient alors le commettant de la personne qui pose 
l'acte et il peut avoir à assumer la responsabilité de l' acte posé. En 
effet, lorsque les conditions de délégation ne sont pas respectées et que 
le médecin en a connaissance, il peut avoir alors à assumer la 
responsabilité de la faute car la tolérance du médecin constituerait une 
imprudence que les us et coutumes ne pourraient justifier, donc une 
faute personnelle du médecin. 
L'établissement qui tolérerait que des actes médicaux soient po-
sés sans respecter les dispositions de la Loi médicale et du Règlement 
64 Ménard, Jean-Pierre, Martin, Denise, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, Les 
Éditions Yvon Blais Inc. , 1992, p. 101. 
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se verrait alors tenu comme responsable si des dommages étaient 
causés à un usager à la suite de l'exécution fautive de ces actes, tel que 
nous 1' avons constaté antérieurement. 65 
Les infirmières posent des actes médicaux délégués selon des 
ordonnances médicales et des protocoles de soins et ce, sous 
surveillance médicale. Nous allons définir ce qu'est une ordonnance 
médicale permanente et individuelle, un protocole de soins et la notion 
de surveillance. 
Selon l'article 1.01 paragraphe H du Règlement sur les actes 
visés à 1' article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des 
classes de personnes autres que des médecins, se définit 1' ordonnance 
permanente : 
«ordonnance établie par règlement du conseil des 
médecins et dentistes de l'établissement, ou lorsqu'un 
établissement ne possède pas de conseil des médecins et 
dentistes, par règlement du conseil des médecins et 
dentistes d'un établissement de la région avec lequel un 
contrat de services a été conclu, pour les fins du présent 
règlement, à 1' effet de poser certains actes ou de 
procéder systématiquement à certains examens ou 
traitements, sans attendre d'ordonnance médicale 
individuelle, chez les bénéficiaires de catégories 
déterminées dans cette ordonnance et, le cas échéant, 
selon le protocole auquel il réfère.» 
L'ordonnance médicale peut être émise sur une base 
individuelle ou sur une base permanente. L'ordonnance individuelle 
est celle qui se présente pour chaque cas, le médecin prescrit selon le 
cas présent. L'ordonnance permanente est différente parce qu'elle 
65 Filion c. Hôpital Ste-Justine, C.S. Montréal500-05-521137-66, 28 févri er 1966, J. Lamarre 
confirmé par C.A. Montréal, no 500-09-009371-68, 30 décembre 1968. 
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permet au professionnel en soins infirmiers de poser certains actes ou 
faire certains examens ou traitements sans avoir à attendre une 
ordonnance médicale individuelle et ce, pour une catégorie spécifique 
d'usagers visés par celle-ci. 
1.3.3.4 Les protocoles de soins 
À l'article 1.01 paragraphe J. du Règlement sur les actes visés 
à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes 
de personnes autres que des médecins, on retrouve la définition de 
protocole qui se lit comme ceci : 
«description des procédures, méthodes ou limites qui 
doivent être observées par quiconque lorsque tout acte 
est posé et qui sont établies par le conseil des médecins 
et dentistes de 1' établissement ou par le chef de 
département clinique après dépôt au conseil des 
médecins et dentistes, après consultation du directeur ou 
du chef du service de qui relèvent, sur le plan 
professionnel, les personnes habilitées ou, lorsqu'un 
établissement ne possède pas de conseil des médecins et 
dentistes, par celui d'un établissement de la région avec 
lequel un contrat de service a été conclu pour les fins du 
présent règlement, ou qui sont établies par le médecin 
traitant ou, en son absence, par le médecin responsable 
du bénéficiaire s'il s'agit d'un acte qui peut être posé à 
l'extérieur d'un établissement.» 
Les protocoles doivent être à la portée du personnel infirmier 
sur les unités de soins. Le personnel doit être familier et connaître le 
contenu de ces protocoles qui doivent être mis à jour régulièrement à 
mesure que la technologie et la médecine évoluent. 
1.3.3.5 La notion de surveillance 
La notion de surveillance est définie à l'article 1.01 aux 
paragraphes K.L.M. du Règlement sur les actes visés à 1' article 31 de la 
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Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres 
que les médecins. 
Surveillance immédiate : 
Surveillance sur place : 
Surveillance à distance : 
présence physique d'un médecin auprès 
de 1 'usager lors de 1' exécution de 1' acte. 
disponibilité d'un médecin présent dans le 
bâtiment où est exécuté un acte en vue 
d'une intervention auprès de l'usager dans 
un court délai. 
disponibilité d'un médecin lors de 
1' exécution d'un acte en vue d'une 
intervention auprès de 1 'usager dans un 
délai raisonnable. 
Comme nous venons de le voir, il y a trois degrés de surveil-
lance qui sont déterminés par le Règlement. Les délais n'ont pas été 
définis et chaque situation s'évalue selon le standard déterminé par les 
règles de l'art. Le but est de permettre au médecin d'intervenir dans un 
bref délai lorsque la situation se détériore, il doit connaître 1' acte posé 
et rien ne peut l'empêcher d'intervenir pour contrôler l'acte. 
1.4 Les obligations de l'infirmière 
1.4.1 Devoirs et obligations 
Des devoirs et obligations sont imposés à l'infirmière. Nous vous 
présentons ces devoirs et obligations envers le public, le client et la profession 
s'appliquant à l'infirmière de la salle d'urgence. 
1.4.1.1 Obligation de moyens 
L'infirmière tout comme le médecin, est soumise, règle 
générale, à une obligation de moyens et non de résultat. L'infirmière 
est seulement tenue de faire tout en son pouvoir pour obtenir un résultat 
souhaité, mais s'il y a échec et qu'elle s'est conduite avec une 
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prudence, une diligence et une habilité raisonnable, qu'elle a employé 
des procédés de soins reconnus et qu'elle possédait les connaissances, 
elle ne pourrait être reconnue fautive par rapport à son obligation. 
L'obligation de moyens, c'est se conformer à des standards 
reconnus dans la profession infirmière soit d'agir avec diligence, 
prudence et habilité et ce, conformément aux données actuelles de la 
science. L'obligation pour 1' infirmière de se comporter selon les 
normes de prudence, diligence et habilité se retrouve à l'article 1457 et 
1458 du C.c.Q.66 selon qu'il n'y ait pas de contrat ou qu'il y en ait un. 
Donc, le code impose à chacun un devoir vis-à-vis autrui, entre autres 
où il s'engage à prendre les moyens raisonnables, prudents, diligents, 
consciencieux, pour exécuter son devoir. 
1.4.1.2 Obligation de résultat 
Il existe certaines situations où l'infirmière a une obligation 
de résultat. C'est lorsqu'il n'y a aucun aléa possible qu'une telle 
obligation existe. Voici quelques exemples : 
a) le décompte des compresses et des instruments, 67 
b) 1' identification des patients, 
c) 1' identification des prélèvements. 
Dans de tels cas, la simple preuve de mauvais résultat fera 
présumer la faute de l'infirmière, à moins qu'elle ne puisse prouver la 
faute d'un tiers ou la force majeure. 
66 Code civil du Québec : lois connexes. 
67 Hôpital de Chicoutimi c. Battikha [1997], R.J.Q. 2121 (C.A.) 
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1.4.1.3 Obligations selon le Code de déontologie 
L'infirmière, selon son Code de déontologie,68 doit dans 
1' exercice de sa fonction tenir compte des limites de ses aptitudes, de 
ses connaissances ainsi que des moyens dont elle dispose, selon 
l'article 3.01.01 de la section III des devoirs et obligations envers le 
client. Elle doit s'acquitter de ses devoirs professionnels avec intégrité 
sans abuser la confiance du client. 69 De même, elle doit faire preuve, 
dans l'exercice de sa profession, d'une disponibilité et d'une diligence 
raisonnables. 70 
Elle engage pleinement sa responsabilité civile personnelle 
dans l'exercice de sa profession. 71 Elle ne pourrait poser un acte ou 
avoir un comportement qui va à 1' encontre de ce qui est généralement 
admis dans l'exercice de la profession.72 Il s'agirait d'un acte déroga-
toire à 1 'honneur et à la dignité de la profession. 
Nous avons vu quelques devoirs et obligations de l' infirmière 
envers le public, le client et la profession. Le fait de manquer à un 
devoir ou à une obligation et agir en ne respectant pas les normes de 
soins et de compétence amène une faute professionnelle de la part de 
l'infirmière. Nous verrons donc ultérieurement la notion de faute 
professionnelle et tenterons de la définir. Face aux patients, 
l'infirmière est tenue de respecter trois obligations importantes, il 
68 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q. 1981, c. 1-8, r.4. 
69 Idem, art. 3.02.01 
70 Idem., art. 3.03.01 
71 Idem, art. 3.04.01 
72 Idem, art. 4.01.01 , 4.02.04, 4.02.05 
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s'agit de celles relatives au consentement, au secret professionnel et à 
la continuité des soins. 
1.4.2 Le consentement 
Le consentement aux soins que le client doit donner est généralement 
obtenu par le médecin. Il appartient à ce dernier d'informer son patient adé-
quatement avant d'entreprendre la démarche diagnostique ou le traitement. Ce 
devoir ne peut être délégué à l'infirmière. Cependant, celle-ci a néanmoins 
l'obligation de s'assurer du consentement aux soins du patient à l'égard des 
soins infirmiers qu'elle lui prodigue. Ce consentement est la volonté de 
1 'usager de consentir ou non aux soins proposés. Ce consentement se compose 
de deux éléments : un élément interne, soit l'intention de contracter et de 
recevoir de soins appropriés à son état de santé et un élément externe, soit la 
manifestation extérieure, l'expression du consentement, l'usager démontre cet 
élément en acceptant les soins qu'on pourra lui prodiguer pour améliorer son 
état de santé et en signant la formule de consentement. Il y a deux formes de 
consentement, soit le consentement exprès, formellement exprimé par une 
parole ou un écrit, et le consentement tacite, qui n'est qu'implicitement 
exprimé parce que résultant d'un comportement ou d'un acte qui suppose la 
volonté de contracter de 1 'usager. 
Les soins de santé demandent de fréquentes interactions verbales et 
physiques où le toucher a une grande place que ce soit lors de 1' examen 
physique ou d'un examen diagnostique. Le contact physique se fait entre le 
client et l'infirmière. Dans bien des cas, par exemple lors de la prise d'une 
tension artérielle ou du pouls le contact est minime et ne prévoit pas de 
64 
conséquence. En d'autres circonstances, lors d'un examen ou une chirurgie, le 
contact physique sera invasif et peut causer de sérieux dommages au client. 
L'infirmière travaillant à la salle d'urgence ne doit jamais oublier que le 
consentement libre et éclairé du client doit être obtenu avant de poser un acte 
infirmier ou médical délégué. Le consentement du client est la condition de 
formation du contrat médical, c'est une partie du contrat médical même car 
sans lui il ne peut y avoir un contrat valide sauf en situation d'urgence. 
Évidemment, l'infirmière s'engage à fournir au client toutes les informations 
relatives à l'acte qu'elle s'engage à effectuer. 73 Lorsque le client est informé, 
il peut consentir ou refuser les soins, il accepte les soins par une manifestation 
expresse ou tacite de la volonté. 74 Le consentement doit se faire sans menace, 
pression, promesse et sans que les facultés du client soient altérées et que la 
personne soit apte à contracter. 75 Le consentement doit être libre et éclairé. 76 
et non vicié par 1' erreur. 77 
Le consentement éclairé permet au patient de recevoir toute l'infor-
mation pertinente rattachée à sa condition de santé, aux traitements et options 
envisagés. On entend par consentement éclairé, l'information quant au dia-
gnostic, la nature du traitement ou de 1' acte infirmier ou médical délégué, la 
procédure, les risques, 78 les effets possibles, les avantages du traitement ou des 
soins, les conséquences encourues par le client, s'il y a refus ou non-
73 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais lnc. 1994, art. 2102. 
74 1dem,art.l386. 
75 Idem, art. 1398, Beausoleil v. La communauté des Sœurs de la Charité de la Providence, 
(1965), B.R. 37. 
76 Idem, art. 1399. 
77 Idem, art. 1400. 
78 Hopp v Lepp (1980), 112 D.L.R. (3d) 67 at p. 72. 
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intervention de même que les traitements ou soins alternatifs. Le client a droit 
d'être informé et c'est le devoir de l'infirmière de répondre à ses questions, 
elle doit s'assurer aussi que l'information médicale a été dispensée par le 
médecin et comprise par le client. Ceci est particulièrement important lorsque 
l'infirmière veut obtenir la signature du patient lorsque la nature de 
1' intervention exige une telle signature. 
Deux principes sont à l'origine de l'obtention du consentement libre et 
éclairé soit l'inviolabilité de la personne et son autonomie. 79 La personne a 
droit à la vie, à l'inviolabilité de sa personne de même qu'à son intégrité, nul 
ne peut la soumettre à des soins sans son consentement à moins qu'elle soit 
inapte et qu'une personne autorisée par la loi ou par un mandat peut la 
remplacer.80 La loi prévoit que celui qui consent à des soins pour une autre le 
fasse dans le seul intérêt de la personne et selon ses volontés, que ces soins 
soient bénéfiques et opportuns, que les risques ne soient pas hors de proportion 
avec le bienfait espéré.81 
Le consentement aux soins requis par 1' état de santé du mineur est 
donné par le titulaire de l' autorité parentale ou le tuteur, cependant le mineur 
de plus de 14 ans peut consentir seul à ses soins. 82 sauf si ces soins présentent 
un risque sérieux ou peuvent lui causer des effets graves et permanents. 83 
Lorsqu'il y a inaptitude du majeur, le consentement est alors donné par le 
mandataire, le tuteur ou le curateur, s' il n'est pas représenté le consentement 
79 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais inc., 1994, art. 3 et 1 O. 
80 Idem, art. 11. 
81 Idem, art. 12. 
82 Idem, art. 14. 
83 Idem, art. 17. 
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sera donné par le conjoint, un proche parent ou une personne qui démontre de 
1' intérêt pour la personne. 84 
Règle générale, le consentement du patient est donné verbalement sauf 
pour les cas où la loi exige un consentement écrit, telles l'intervention 
chirurgicale, l'anesthésie, etc. 85 En certaines circonstances, le consentement 
libre et éclairé ne peut être obtenu rapidement. En situation d'urgence où le 
temps est un facteur critique, que la vie est menacée et qu' il y a risque de 
lésions corporelles graves et permanentes, il y a obligation d'agir ce qui 
modifie les règles du consentement et permet des écarts aux règles 
d'exécution. L'urgence peut avoir pour effet de faire disparaître ou de réduire 
considérablement le devoir d'information des professionnels avant de faire une 
intervention. L'urgence n'est pas de renseigner mais d'agir et l'interprétation 
que l'on donne à la notion d'urgence dans le contexte sera restrictif. 86 
«En cas d'urgence, le consentement aux soins médicaux n'est 
pas nécessaire lorsque la vie de la personne est en danger ou 
son intégrité menacée et que son consentement ne peut être 
obtenu en temps utile.» 
1.4.3 Le secret professionnel et la confidentialité 
L'infirmière à la salle d'urgence doit respecter le secret professionnel. 
Son Code de déontologie l'y oblige.87 L'infirmière ne peut être relevée de 
cette obligation qu'avec l'autorisation du client88 ou lorsque la loi l'ordonne. 
L'infirmière doit divulguer à son client les raisons et l'utilisation qu'elle peut 
84 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais inc., 1994, art. 15. 
85 R.-5 :Règlement sur l' organisation et l' administration des établissements, art. 52.1. 
86 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Blais Inc., 1994, art.13. 
87 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q., 1981 , c. 1-8, r. 4, art. 3.06.0 1. 
88 Idem, art. 3.06.02. 
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faire avec ces confidences.89 Elle ne peut révéler qu'une personne fait appel à 
ses services si ce fait peut causer un préjudice90 de même, elle doit éviter les 
conversations indiscrètes au sujet de son client et des services qui lui sont 
rendus.91 Elle ne doit pas faire usage de renseignements de nature confiden-
tielle pour obtenir un avantage pour elle-même ou pour autrui.92 
Le bris du secret est une faute civile et expose l'infirmière à un recours 
en dommages et intérêts pour le préjudice subi par son client. L'obligation au 
secret professionnel est préservée devant les tribunaux civils à moins que le 
client ne relève l'infirmière de son obligation, car le secret professionnel 
appartient au client et lui seul peut y renoncer. En matières criminelles par 
contre le secret médical n'est pas reconnu comme dispense de témoignage.93 
L'obligation au secret professionnel est imposée à l'infirmière en vertu 
de son Code de déontologie et cette obligation se trouve renforcée par la 
Charte des droits.94 
«Chacun a droit au respect du secret professionnel. Toute 
personne tenue par la loi au secret professionnel et tout prêtre 
ou autre ministre du culte ne peuvent, même en justice, 
divulguer les renseignements confidentiels qui leur ont été 
révélés en raison de leur état ou profession, à moins qu'ils n'y 
soient autorisés par celui qui leur a fait ces confidences ou par 
une disposition expresse de la loi. Le tribunal doit, d'office, 
assurer le respect du secret professionnel.» 
L'obligation au secret professionnel fait partie du contrat de soins tout 
comme l'obligation de renseigner, soigner et de suivre. L'obligation au secret 
89 Code de déontologie des infmnières et inftrmiers, R.R.Q., 1981 , c. 1-8, r. 4, art. 3.06.03. 
90 Idem, art. 3.06.04. 
91 Idem, art. 3.06.05 . 
92 Idem, art. 3.06.06. 
93 J.C. Hébert, «Le secret professionnel en droit pénal», (1991) 51R. du B. 489. 
94 Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12, art. 9. 
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trouve sa source dans la relation de confiance établie entre l'infirmière et son 
client et tout ce qui vient à la connaissance de l' infirmière par des révélations 
du client ou par les constatations qu'elle peut faire doit rester confidentiel. 
L'infirmière qui dévoilerait des renseignements confidentiels porterait atteinte 
à la réputation et à la vie privée du client, tel que stipulé aux articles 3 et 35 du 
C.c.Q.: 
Article 3 : 
Article 35 
«Toute personne est titulaire de droits de la personnalité, 
tels le droit à la vie, à l'inviolabilité et à l' intégrité de sa 
personne, au respect de son nom, de sa réputation et de 
sa vie privée. 
Ces droits sont incessibles.» 
«Toute personne a droit au respect de sa réputation et de 
sa vie privée. 
Nulle atteinte ne peut être portée à la vie privée d' une 
personne sans que celle-ci ou ses héritiers y consentent 
ou sans que la loi l'autorise.» 
De même la Charte des droits et libertés de la personne assure le 
respect et le droit à la réputation et la protection de la vie privée :95 
«Toute personne a droit à la sauvegarde de sa dignité, de son 
honneur et de sa réputation.» 
«Toute personne a droit au respect de sa vie privée.»96 
L'infirmière qui obtient des renseignements au sujet de son client, 
possède un grand pouvoir, celui du contrôle de l' information. Elle sait des 
choses au sujet du client que peu de gens connaissent, elle possède une posi-
tion privilégiée et elle doit utiliser les renseignements de façon profession-
nelle. Elle doit s' assurer de garder ce pouvoir afin de ne pas porter atteinte à 
95Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12, art 4. 
96 Idem, art. 5. 
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la vie privée du client. C'est en quelque sorte le sens que voulait donner le 
juge dans la cause Lindsay v. D.M. :97 
«Knowledge is power. Knowledge about another persan, 
knowledge, that is, that the persan does not have, is surely, 
power over that persan ... » 
Cette citation exprime bien 1' importance du respect du secret 
professionnel. 
L'infirmière ne peut être relevée du secret professionnel qu'avec 
l'autorisation de l'usager ou lorsque la loi la dispense de cette obligation. Le 
tribunal peut également la relever de cette obligation en certaines circons-
tances. L'infirmière est également tenue à la confidentialité en tant 
qu'employée d'un établissement de santé.98 Elle ne peut donc passer outre à 
cette obligation sans le consentement de l'usager ou que la loi l'y autorise. 
L'infirmière doit aussi protéger la confidentialité du dossier de l'usager 
et la protection de renseignements nominatifs. C'est la L.S.S.S.S. qui assure la 
protection de la vie privée de 1 'usager99 aux articles 19 et 28. 
Article 19: 
Article 28: 
«Le dossier d'un usager est confidentiel et nul ne peut y 
avoir accès, si ce n'est avec l'autorisation de l'usager ou 
de la personne pouvant donner une autorisation en son 
nom, sur l'ordre d'un tribunal ou d'un coroner dans 
1' exercice de ses fonctions ou dans le cas où la présente 
loi prévoit que la communication de renseignements 
contenus dans le dossier peut être requise d' un 
établissement.» 
«Les articles 17 à 27 s'appliquent malgré la Loi sur 
1' accès aux documents des organismes publics et sur la 
protection des renseignements personnels.» 
97 Lindsay v. D.M. (1981) 3 W.W.R. 703 p. 710. 
98 Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q., c. S-4.2, Wilson LafleurLtée, 1993-1994, art. 19. 
99 Idem, art. 19 et 28. 
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La Loi sur 1' accès aux documents des organismes publics et sur la 
protection des renseignements personnels 100 s'applique pour toutes les 
dispositions qui ne sont pas incompatibles avec les règlements de la L.S.S.S.S. 
En principe, il n'est donc pas permis de transmettre des renseignements 
nominatifs permettant l'identification d'une personne physique. 
Selon la Commission d'accès à l'information le sens du terme 
«permettre d'identifier» signifie les informations qui donnent le moyen, 
l'occasion ou la possibilité d'identifier une personne concernée même si le 
renseignement n'est pas nominatif. C'est ce qui en est ressorti dans 1' affaire 
Télé-Métropole c. La Corporation d'urgences-santé de la région de Montréal 
Métropolitain 101 lors des événements de l'École Polytechnique. 
Cependant, la Loi sur 1' accès permet la divulgation de renseignements 
qui pourraient être illégaux selon l'article 59 sous-paragraphe 3e. 
«Un organisme public ne peut communiquer un renseignement 
nominatif sans le consentement de la personne concernée. 
Toutefois, il peut communiquer un tel renseignement sans le 
consentement de cette personne, dans le cas et aux strictes 
conditions qui suivent : 
3e à une personne qui, en vertu de la loi, est chargée de 
prévenir, détecter ou réprimer le crime ou les infractions 
aux lois, si le renseignement est requis aux fins d'une 
poursuite pour infraction à une loi applicable au 
Québec.» 
Deux jugements de la Cour suprême : Frenette c. Métropolitaine 102 et 
100 Lois sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection des 
renseignements personnels, L.R.Q. , c. A-21 , a. 28 . 
101 Télé-Métropole c. La Corporation d' urgences-santé de la région de Montréal Métropolitain 
(1990), C.A.I. 250, 256. 
102 Frenette c. Métropolitaine (1992), R.C.S. 647, 675. 
71 
Halls v. Mitchel1103 qui datent de 1992 et 1928 font jurisprudence et 
permettent la divulgation de renseignements concernant le secret professionnel 
et la confidentialité du dossier. La divulgation est permise selon deux critères, 
soit l'intérêt de la justice et les raisons d'ordre public. Lorsqu'il y aurait lieu 
de divulguer des renseignements à un agent de la paix, l'infirmière devrait 
aviser le chef de service ou celle ayant la plus haute autorité au sein de 
li' établissement tel que stipulé à l'article 8 de la Loi d'accès. 104 
«La personne ayant la plus haute autorité au sein d'un 
organisme public exerce les fonctions que la présente loi 
confère à la personne responsable de 1' accès aux documents ou 
de la protection des renseignements personnels.» 
Toutefois, cette personne peut désigner comme responsable un 
membre de 1' organisme public ou de son conseil 
d'administration, selon le cas, ou un membre de son personnel 
de direction et lui déléguer tout ou partie de ses fonctions. 
Cette délégation doit être faite par écrit. Celui qui la fait doit en 
donner publiquement avis.» 
Dans l'affaire Frenette madame la juge L'Heureux-Dubé avait affirmé à la 
page 675 du jugement: 
«En conséquence, dans un contexte extrajudiciaire, le respect de 
la vie privée du particulier constitue le principe majeur qui 
sous-tend l'obligation d'un professionnel ou d'un hôpital de 
garder secrets leurs dossiers médicaux. Un tribunal est donc en 
droit, dans ces circonstances, d'interpréter d'une façon libérale 
l'obligation générale de non-divulgation imposée aux hôpitaux 
et aux professionnels de la santé et d'une façon stricte toute 
violation du droit à la confidentialité. 
Par contre, dans un contexte judiciaire, l'obligation de 
confidentialité qui incombe aux hôpitaux et l'obligation 
d'observer le secret professionnel qui incombe à des personnes 
comme les médecins se transposent en un privilège relatif à la 
preuve. Cela peut engendrer un conflit entre le droit au respect 
103 Halls v. Mitchell (1928) R.C.S. 125, 136. 
104 Loi sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection des 
renseignements personnels, L.R.Q., c. A-2.1, art. 8. 
72 
de la vie privée d'un particulier et les autres principes de justice 
fondamentale comme la contraignabilité, la divulgation des faits 
substantiels, le droit à une défense pleine et entière ainsi que la 
recherche de la vérité. En conséquence, il faut déterminer 
1' étendue des renseignements protégés par la confidentialité en 
tenant compte des intérêts divergents en présence.» 
De même dans 1' affaire Cordeau c. Cordeau 105 la Cour d'appel 
écrivait: 
«L'intérêt de la justice exige la découverte de la vérité. Ici, il 
est question de 1' obligation au silence du médecin devant les 
tribunaux judiciaires et non pas de son obligation au secret vis-
à-vis le public en général.» 
Ainsi l'intérêt de la justice et les rmsons d'ordre public peuvent 
permettre au médecin comme à l'infirmière de divulguer des renseignements 
lorsqu'il y a des raisons de croire que la vie ou la sécurité de personnes est en 
danger. 
Ces exceptions peuvent permettre à l'infirmière de passer outre à la 
règle du secret professionnel et de la confidentialité. Il y a d'autres exceptions 
prévues par la loi soit lorsque la vie d'une personne est en danger et le 
signalement obligatoire 
1.4.3 .1 Les exceptions au principe de confidentialité 
Il a été prévu que des personnes se retrouvant dans des 
situations particulières soient signalées à des autorités sous forme de 
déclaration à un organisme ou une personne déterminée. Il y a quatre 
situations où le signalement est obligatoire de la part d'un médecin 
dont deux s'appliquant aux infirmières soient la 1er et la 4e : 
~ mineurs ou majeurs inaptes placés sous garde préventive; 
105 Cordeau c. Cordeau (1984) R.D.J. 201,205. 
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~ signalement des personnes atteintes de maladies vénériennes; 
~ signalement des personnes atteintes de maladies à déclaration 
obligatoire; 
~ signalement des jeunes dont la sécurité ou le développement est 
compromis. 
Le médecin de la salle d'urgence doit déclarer au ministre ou au 
directeur de la santé publique, les cas de maladies vénériennes et les 
maladies à déclaration obligatoire. 106 
Article 5 al. 2 : «Tout médecin doit déclarer au ministre ou au 
directeur de la santé publique du territoire, 
conformément au règlement, les cas de 
maladie à déclaration obligatoire ou de 
maladie vénérienne dont il a connaissance.» 
Il revient donc au médecin de remplir la déclaration de maladie 
à déclaration obligatoire de même que de maladie vénérienne. 
Toutefois l'infirmière comme le médecin doit signaler un jeune 
dont la sécurité et le développement sont compromis. 107 L'infirmière 
de la salle d'urgence est appelée lors de son travail à rencontrer des 
situations où elle note qu'un enfant présente des manifestations ou des 
signes (symptômes) laissant supposer qu'il est victime de mauvais 
traitements (ecchymoses multiples, brûlures, plaies, etc.) Elle se doit 
de renoncer au secret professionnel et signaler cette situation. C'est la 
Loi sur la protection de la jeunesse qui en établit le principe, selon 
l'article 39 : 
106 Loi sur la protection de la santé publique, article 5 al. 2. 
107 Loi sur la protection de la jeunesse, L.R.Q., c. P-34.1 , a. 38, 38.1 et 39. 
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«Toute personne, même liée par le secret professionnel, 
qui a un motif raisonnable de croire que la sécurité ou le 
développement d'un enfant est compromis au sens du 
paragraphe g de l'article 38 est tenue de signaler sans 
délai la situation au directeur. 
Tout professionnel qui, par la nature même de sa 
profession, prodigue des soins ou toute autre forme 
d'assistance à des enfants et qui, dans l'exercice de sa 
profession, a un motif raisonnable de croire que la 
sécurité ou le développement d'un enfant est compromis 
au sens des paragraphes a, b, c, d, e, f ou h de 1' article 
38 ou au sens de l'article 38.1, est tenu de signaler sans 
délai la situation au directeur; la même obligation 
incombe à tout employé d'un établissement, à tout 
enseignant ou à tout policier qui, dans 1' exercice de ses 
fonctions, a un motif raisonnable de croire que la 
sécurité ou le développement d'un enfant est ou peut 
être considéré compromis au sens de ces dispositions. 
Toute personne autre qu'une personne visée dans le 
deuxième alinéa qui a un motif raisonnable de croire que 
la sécurité ou le développement d'un enfant est ou peut 
être considéré compromis au sens des paragraphes a, b, 
c, d, e, fou h de l'article 38 ou au sens de l'article 38.1, 
peut signaler la situation au directeur. 
Les premier et deuxième alinéas ne s'appliquent pas à 
l'avocat qui, dans l'exercice de sa profession, reçoit des 
informations concernant une situation visée . dans 
l'article 38 ou 38.1.» 
Voici les situations auxquelles se réfère 1' article 3 9 et décrites 
aux articles 38 et 38.1 de la loi: 
Article 38 : «Aux fins de la présente loi, la sécurité ou le 
développement d'un enfant est considéré comme 
compromis: 
a) si ses parents ne vivent plus, ne s'en 
occupent plus ou cherchent à s'en défaire; 
b) si son développement mental ou affectif est 
menacé par 1' absence de soins appropriés ou 
par l'isolement dans lequel il est maintenu 
ou par un rej et affectif grave et continu de la 
part de ses parents; 
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c) si sa santé physique est menacée, par 
l'absence de soins appropriés; 
d) s'il est privé de conditions matérielles 
d'existence appropriées à ses besoins et aux 
ressources de ses parents ou de ceux qui en 
ont la garde; 
e) s'il est gardé par une personne dont le 
comportement ou le mode de vie risque de 
créer pour lui un danger moral ou physique; 
f) s'il est forcé ou incité à mendier, à faire un 
travail disproportionné à ses capacités ou à 
se produire en spectacle de façon 
inacceptable eu égard à son âge; 
g) s'il est victime d'abus sexuels ou est soumis 
à des mauvais traitements physiques par 
suite d'excès ou de négligence; 
h) s'il manifeste des troubles de comportements 
sérieux et que ses parents ne prennent pas les 
moyens nécessaires pour corriger la situation 
ou n'y parviennent pas. 
Le paragraphe g ne s'applique pas si l'enfant est 
victime d'abus sexuels ou est soumis à des 
mauvais traitements de la part d'une personne 
autre que ses parents et que ceux -ci prennent les 
moyens nécessaires pour corriger la situation.» 
Article 38.1 : «La sécurité ou le développement d'un enfant 
peut être considéré comme compromis : 
a) s'il quitte sans autorisation son propre foyer, 
une famille d' accueil ou une installation 
maintenue par un établissement qui exploite 
un centre de réadaptation, un centre 
d'accueil ou un centre hospitalier alors que 
sa situation n'est pas prise en charge par le 
directeur de la protection de la jeunesse; 
b) s'il est d'âge scolaire et ne fréquente pas 
l'école ou s' en absente fréquemment sans 
raison; 
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c) si ses parents ne s'acquittent pas des 
obligations de soin, d'entretien et 
d'éducation qu'ils ont à l'égard de leur 
enfant ou ne s'en occupent pas d'une façon 
stable, alors qu'il est confié à un 
établissement ou à une famille d'accueil 
depuis deux ans.» 
Donc toute personne a l'obligation de signaler au directeur de la 
protection de la jeunesse (D.P.J.) tout cas d'enfant pour lequel il croit 
être victime d'abus sexuel ou de mauvais traitements physiques par 
excès ou négligence. Un devoir plus imposant est imposé à tout 
professionnel qui prodigue des soins aux enfants. Le professionnel ne 
doit pas être convaincu hors de tout doute que la sécurité ou le 
développement de l'enfant est compromis mais il suffit qu'il ait des 
raisons de le croire. Le doute joue en faveur de l'enfant et les 
professionnels ou les autres intervenants se doivent d'agir dans l'intérêt 
de l'enfant. Ils doivent ainsi voir au respect des droits de l'enfant selon 
l'article 32 et 33 du Code civil du Québec :108 
Article 32 : «Tout enfant a droit à la protection, à la sécurité 
et à l'attention que ses parents ou les personnes 
qui en tiennent lieu peuvent lui donner.» 
Article 33 : «Les décisions concernant l'enfant doivent être 
prises dans son intérêt et dans le respect de ses 
droits. 
Sont pris en considération, outre les besoins 
normaux, intellectuels, affectifs et physiques de 
1' enfant, son âge, sa santé, son caractère, son 
milieu familial et les autres aspects de sa 
situation.» 
108 Code civil du Québec, lois connexes, Les Éditions Yvon Blais inc., 1994. 
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La loi impose aussi l'obligation à tout adulte d'aider un enfant 
qui veut divulguer aux autorités compétentes une situation compro-
mettant sa sécurité, son développement de même que ceux de ses frères 
et sœurs ou tout autre enfant, selon la Loi sur la protection de la jeunes-
se 109 à l'article 42: 
«Un adulte est tenu d'apporter de l'aide nécessaire à un 
enfant qui désire saisir les autorités compétentes d'une 
situation compromettant sa sécurité ou son 
développement, ceux de ses frères ou ceux de tout autre 
enfant.» 
Le signalement peut être fait 24 heures par jour et sept jours par 
semaine et le centre de services sociaux doit s'assurer que ses services 
soient accessibles, art. 34 de la Loi sur la protection de la jeunesse. 
Cette loi stipule aussi que personne ne peut être obligé de divulguer 
l'identité d'une personne qui a signalé le cas d'un enfant ou aidé à 
aviser les autorités de son cas, selon l'article 44 de la loi, surtout si elle 
a agit de bonne foi, article 43. 
Article 44 : «Nul ne peut dévoiler ou être contraint de 
dévoiler l'identité d'une personne qui a agit 
conformément aux articles 39 et 42, sans son 
consentement.» 
Article 43 : «Une personne ne peut être poursuivie en justice 
pour des actes accomplis de bonne foi en vertu 
des articles 39 ou 42.» 
La loi a aussi prévu des contraventions en cas d'infraction au 
devoir de signalement tel que stipulé à 1' article 134 : 
«Nul ne peut, 
109 Loi sur la protection de la jeunesse, L.R.Q., c. P-34.1, art. 42. 
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d. étant tenu de le faire, omettre de signaler au 
directeur la situation d'un enfant dont il a un 
motif raisonnable de croire que la sécurité ou le 
développement est ou peut être compromis.» 
Des amendes sont prévues plus les frais selon le même article. 
Donc l'obligation de signaler est prévue par la loi, le défaut de s'y 
soumettre peut amener l'infirmière à engager sa responsabilité civile et 
pénale si son comportement révèle de l' insouciance envers la vie 
d'autrui. Elle doit demeurer vigilante à observer l'enfant lors de son 
évaluation physique, de la collecte de données, de même que ses 
attitudes et son comportement en présence des parents ou de ceux qui 
1' accompagnent. Elle doit rapporter toute situation ambiguë comme 
par exemple lorsque les faits ne concordent pas avec la situation ou 
l'état de santé de l'enfant, qu'il y a divergence, etc. Ce n'est pas de 
jouer au rôle de policier mais bien de percevoir tout indice, élément ou 
manifestation clinique qui peuvent laisser croire qu'un enfant ayant des 
difficultés nécessite d'être signalé aux autorités compétentes. 
Donc l'infirmière en salle d'urgence doit respecter l' obligation 
du secret professionnel et la confidentialité du dossier de 1 'usager et ce, 
dans le plus grand respect de la réputation et de la vie privée. 
Lorsqu'elle note des observations, elle doit le faire dans le seul intérêt 
du client, de façon légitime et sérieuse. Les renseignements doivent 
être pertinents et la divulgation de ceux-ci à des tiers limitée, leur 
utilisation à d'autres fins que celles prévues par les lois est défendue. 
1.4.4 La continuité des soins 
L'infirmière assure la continuité des soins par la mise à jour de la 
79 
démarche clinique. Cela suppose une modification du diagnostic infirmier, 
une indication des ajustements à apporter dans les interventions, une évalua-
ti on continue des soins ainsi que la formulation d'un rapport écrit au dossier et 
d'un rapport verbal avant la fin du quart de travail. Lorsqu'une infirmière doit 
interrompre temporairement ses fonctions, elle est tenue de pourvoir à son 
remplacement. Toutefois, ce remplacement ne pourra justifier des soins ina-
déquats. 110 Dans une cause Laidlaw v. Lions Gate hospital (1969), le juge 
retient la responsabilité d'une infirmière parce qu'elle avait abandonné un 
usager quelques minutes et permis à une autre infirmière de prendre une pause 
alors que de nouveaux usagers arrivaient et qu'elle était vitement débordée par 
la tâche et aussi de ne pas avoir appelé l'infirmière en pause pour l' aider, ce 
qui constituait une faute. 
L'infirmière a aussi l'obligation d'administrer des soins consciencieux 
et modernes. Cette obligation est si essentielle que sans elle, le contrat de 
soins lui-même n'aurait aucune valeur ni signification. L'infirmière n ' est pas 
tenue de guérir le malade, mais a pour tâche d' essayer d' améliorer son état. 
C'est pour cette raison qu'elle est astreinte à une obligation de moyens et non 
à une obligation de résultats. Elle doit employer tous les moyens nécessaires 
et raisonnables en vue du bien-être de l'usager. 
L'infirmière doit administrer des soins modernes. Cela signifie que les 
tribunaux ne pourront tolérer qu'une infirmière pratique son art tel qu' il lui a 
été enseigné durant ses études antérieures si cet art a connu des modifications. 
L'infirmière doit se tenir au courant des développements récents dans 
11° C.L. Sklard, «The coffee-break; Potential Pitfall for nurses», The Canadian Nurse, 1979, p. 15. 
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l'administration des soins infirmiers. Pour savoir si une infirmière a adminis-
tré des soins consciencieux et modernes, les tribunaux adoptent un critère 
objectif dit «in abstracto» par lequel, grâce aux témoignages d'experts et en 
fonction des us et coutumes professionnels, ils arrivent à déterminer si oui ou 
non le comportement d'une infirmière est conforme aux règles de l'art et aux 
données acquises de la science. 
En principe, sauf circonstances exceptionnelles, une infirmière doit 
s'abstenir de toute initiative personnelle en matière de soins médicaux, sauf 
pour les actes délégués par la Loi. L'infirmière doit éviter toute fausse repré-
sentation quant à sa compétence, tel qu'imposé par son Code de 
déontologie : 111 
Si le bien du client 1' exige, il doit diriger ce dernier vers un 
autre professionnel en soins infirmiers, un membre d'une autre 
corporation professionnelle ou une autre personne compétente. 
Si elle prend l'initiative d'exécuter un acte qui relève habituellement 
du médecin, sa conduite sera analysée en comparaison de celle qu'aurait eue, 
dans les mêmes circonstances, non pas une bonne infirmière mais un bon 
médecin prudent et diligent. Cependant en situation d'urgence, une infirmière 
comme un médecin n'est pas obligé d'obtenir un consentement pour 
administrer des soins. 112 
1.5 L'équipe multidisciplinaire 
Dans l'exécution de son travail, l'infirmière de la salle d'urgence côtoie une 
multitude de professionnels de la santé qui fournissent des services, des traitements ou 
111 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q., 1981, c. 1-8, r.4, article 3.02.02. 
112Dufresne v. X., (1961), C.S. 119, pp. 127-129. 
81 
des soins à la clientèle. L'infirmière travaille en étroite collaboration avec ces autres 
professionnels, que ce soit l'inhalothérapeute, la technicienne en radiologie ou de 
laboratoire, les préposés aux bénéficiaires, etc. Tous ces professionnels ont une tâche 
à accomplir et l'infirmière doit voir à ce que tout soit fait en conformité avec le plan 
d' interventions du client. L'infirmière n'a pas la tâche de surveiller ces profession-
nels lors de l'exécution de leur tâche mais de s'assurer que le client reçoive leurs 
services. 
L'infirmière fait partie d'un groupe de professionnels qui ont pour mission 
d'utiliser tous les moyens pour aider le client à guérir. Une faute peut être commise 
envers le client, qui cause un préjudice mais la victime ne peut savoir qui est le 
responsable du dommage. La faute collective est une négligence commise par deux 
ou plusieurs personnes, c'est le comportement de certaines personnes qui ont créé un 
climat, une situation propice à la commission d'une faute dommageable par l'une 
d'entre elles. En résumé, une personne faisant partie d'un groupe de professionnels a 
par sa négligence causé un dommage. Mais parce qu'elle faisait partie d'un groupe 
qui a causé la faute alors la victime désire obtenir réparation de tous les membres du 
groupe. Cette notion de faute collective se retrouve à l'article 1526 du Code civil du 
Québec: 
«L' obligation de réparer le préjudice causé à autrui par la faute de deux 
personnes ou plus est solidaire, lorsque cette obligation est 
extracontractuelle.» 
Selon l'article 1480 du Code Civil du Québec: 
«Lorsque plusieurs personnes ont participé à un fait collectif fautif qui 
entraîne un préjudice ou qu' elles ont commis des fautes distinctes dont 
chacune est susceptible d' avoir causé le préjudice, sans qu' il soit 
possible, dans 1 'un ou 1' autre cas, de déterminer laquelle 1' a 
effectivement causé, elles sont tenues solidairement à la réparation du 
préjudice.» 
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Deux types de situation peuvent s'appliquer aux professionnels en soms 
infirmiers constituant une faute collective. Il s'agit d'une activité collective pratiquée 
de façon négligente et d'une organisation entachée d'imprévoyance. Les activités 
collectives pratiquées de façon négligente sont des activités qui deviennent 
«dangereuses» si pratiquées dans des conditions «anormales». Qu'entend-on par 
«organisation entachée d'imprévoyance»? Celle où des individus mettent en œuvre 
certains moyens en vue d'un but précis, de sorte qu'on peut soutenir qu'ils doivent 
éviter la survenance d'accidents dans cette activité. L'aspect connexe et inséparable 
du comportement de diverses personnes dans une action ayant un but commun serait 
donc le critère qui les unit dans la faute collective. Une infirmière qui, au sein d'une 
équipe, ferme les yeux sur des pratiques inadmissibles établies par les autres risque de 
voir sa responsabilité engagée comme celle de ses collègues. 
Les infirmières qui travaillent en équipe peuvent être soumises à la 
responsabilité pour faute collective; dans le cours ordinaire de leurs devoirs, elles 
peuvent concourir à créer une situation propice à la survenance d' accidents, situation 
qui en réalité se trouve à précéder, sans l'ordre logique, la cause immédiate du 
préjudice subi par le client, mais qui n' en demeure pas moins la source. Il faut ainsi 
parler de plusieurs fautes (au moins deux), plutôt que d'une faute, reliant chacune à un 
membre du groupe; toutes sont qualifiées de causes adéquates (causes causantes) du 
dommage. Elles conduisent donc à la responsabilité de tous les membres. Les 
exemples jurisprudentiels sont rares, mais nous avons pu retracer un exemple 
d'organisation fautive : Comité-médecins-15 (1975) D.D. C.P. 199-204. 
Un bébé arrive à la pouponnière d'un hôpital et manifeste des symptômes 
alarmants. La procédure était que seules les infirmières avaient le droit de rejoindre le 
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pédiatre et lorsque celui-ci était saisi d'un cas, il était interdit de communiquer avec 
un autre médecin. Le pédiatre est appelé et demande qu'on le rappelle si 1' état du 
bébé se détériore. Comme son état s' aggravait, l'infirmière tenta de le rejoindre à 
nouveau mais des erreurs de téléphonistes respectives de l'hôpital et du pédiatre 
rendirent infructueuses les tentatives de l' infirmière et celle-ci à cause de directives 
strictes et appliquées avec rigueur n'osa pas demander un autre médecin. Elle était 
aux prises avec un règlement rigide et l' urgence à recourir à un médecin. Le bébé 
mourut faute d'avoir reçu à temps les soins spécialisés que requérait son état. 
Le pédiatre en cause a été condamné pour sa négligence car il ne s'était pas 
déplacé pour examiner le nouveau-né qui présentait des difficultés respiratoires, une 
mauvaise coloration de la peau et de 1 'hypotonie. Ces symptômes importants présen-
tés par le nouveau-né nécessitaient une action très rapide de la part du médecin. Il ne 
prit pas la peine de se déplacer ni de poser de diagnostic et en conséquence, ne prit 
aucune décision quant au traitement sauf de poursuivre celui initié par l ' infirmière. 
D'après l'avis du comité, cette cause ne présentait pas seulement un manque de 
compétence mais une abdication de l' intimé de son rôle de médecin spécialiste en 
regard des circonstances qui voulaient qu' il soit la seule personne à détenir le contrôle 
du diagnostic et du traitement. 
Il fut condamné par le comité de discipline à une suspension de deux mois, de 
même le comité a recommandé au Bureau de la corporation, d'obliger l' intimé à 
suivre un stage de perfectionnement approprié dans le domaine de la néonatalogie 
durant la période de suspension. L' intimé fut condamné aux frais y compris les frais 
d' enregistrement. 
84 
Évidemment il ne s'agit pas d'une cause de responsabilité civile d'une part, 
d'autre part il s'agit d'une décision du comité de discipline du Collège des médecins. 
Donc le comportement des infirmières n'a pas été apprécié par le tribunal. Si cette 
cause avait fait l'objet d'une poursuite en responsabilité civile, il est évident que tant 
les fautes des infirmières que celles du médecin auraient constitué des fautes 
collectives entraînant la responsabilité non seulement du médecin mais également des 
infirmières et de 1 'hôpital. 
Donc 1 'infirmière demeure responsable de ses actes que ce soit en équipe ou 
en solitaire. En jurisprudence québécoise, il y a peu de causes pour exprimer la 
responsabilité civile de l'infirmière en équipe multidisciplinaire mais les notions 
théoriques vues durant ce travail s'appliquent. 
1.6 La responsabilité civile 
Le Québec se distingue des autres provinces, à cause de ses ongmes 
françaises. Elle est la seule province ayant encadrée les rapports des individus entre 
eux par un code, soit le Code civil. En vertu de ce code, les principes de la 
responsabilité civile sont clairement établis et ne varient pas quelle que soit la 
situation. 
Ainsi, pour que l'infirmière soit tenue civilement responsable, la plaignante ou 
le plaignant devra établir qu'il y a eu faute de l'infirmière, qu'il y a eu dommages 
subis et que ces dommages résultent directement de cette faute, établissant ainsi un 
lien de causalité essentiel. 
Ces conditions de la responsabilité découlent du grand principe général en 
droit civil que nul ne peut nuire à autrui, tel qu'énoncé aux articles 1457, 1458 du 
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Code civil du Québec :113 
Article 1457 : 
«Toute personne a le devoir de respecter les règles de conduite qui, 
suivant les circonstances, les usages ou la loi, s'imposent à elle, de 
manière à ne pas causer de préjudice à autrui. 
Elle est, lorsqu'elle est douée de raison et qu'elle manque à ce devoir, 
responsable du préjudice qu'elle cause par cette faute à autrui et tenue 
de réparer ce préjudice, qu'il soit corporel, moral ou matériel. 
Elle est aussi tenue, en certains cas, de réparer le préjudice causé à 
autrui par le fait ou la faute d'une autre personne ou par le fait des 
biens qu'elle a sous sa garde.» 
Article 1458: 
«Toute personne a le devoir d'honorer les engagements qu'elle a 
contractés. 
Elle est, lorsqu'elle manque à ce devoir, responsable du préjudice~ 
corporel, moral ou matériel, qu' elle cause à son cocontractant et tenue 
de réparer ce préjudice ; ni elle ni le cocontractant ne peuvent alors se 
soustraire à 1' application des règles du régime contractuel de 
responsabilité pour opter en faveur de règles qui leur seraient plus 
profitables.» 
Donc toute personne capable de discerner le bien du mal est responsable du 
dommage causé par sa faute à autrui soit par son fait, soit par son imprudence, 
négligence ou inhabileté. La responsabilité civile n'est pas une notion facile. Ce qui 
semble simple en apparence peut ne pas l' être quand les subtilités juridiques s'en 
mêlent. De façon générale, on peut dire que commet une faute professionnelle 
l' infirmière qui fait un écart de conduite que n'aurait pas fait une infirmière 
raisonnablement prudente et diligente. Et la question que le tribunal se posera est la 
suivante : «L'infirmière a-t-elle agi avec prudence et diligence et selon les règles de 
1' art et de la science ?» 
113 Code civil du Québec, Lois connexes, les Éditions Yvon Blais lnc., 1994. 
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1.6.1 L'assurance- responsabilité 
Toute infirmière exerçant sa profession doit détenir une assurance-
responsabilité pour les fautes ou les négligences qu'elle pourrait commettre 
dans l'exercice de sa profession. Elle ne peut exclure ou limiter sa responsa-
bilité pour le préjudice matériel, corporel ou moral causé à autrui . 
L'obligation de posséder une assurance-responsabilité est imposée par le Code 
des professions, 114 par le règlement sur 1 'assurance-responsabilité profession-
nelle des infirmières et infirmiers, 115 par le Code de déontologie, 11 6la 
L.S.S.S.S. 117 et le Code civil du Québec. 11 8 
Cependant, en pratique hospitalière, selon la convention collective des 
infirmières, 1' employeur s' engage à protéger par une police d'assurance-
responsabilité, la salariée (1 'infirmière) dont la responsabilité civile pourrait 
être engagée par le fait de l' exercice de ses fonctions, sauf en cas de faute 
lourde.11 9 
De même selon la convention collective si 1' employeur ne prend pas 
une police d'assurance-responsabilité ou si l'assureur refuse de couvrir un tel 
risque, l' employeur (centre hospitalier) assume le fait et cause de la salariée 
(infirmière) sauf si faute lourde et convient de n' exercer contre celle-ci aucune 
réclamation à cet égard. 
114 Code de professions, L.R.Q., c. C-26, art. 93d 
115 Règlement sur l' assurance-responsabilité profess ionnelle des inftrmières et inftrmiers, 
R.R.Q., c. 1-8, r. 3, section Il, art. 2.01 et 2.02 
11 6 Code de déontologie des infirmières et inftrmiers, R.R.Q., 1981 , c. 1-8, r. 4, art. 3.04.01 
11 7 L.S.S.S.S., art. 16 
118 Code civil du Québec, art. 1474 
119 Convention collective, F.I.I.Q. , 1996-1997-1998, art.35.01 
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1.7 Les conditions de la responsabilité 
1. 7.1 La notion de faute 
On peut avancer que commet une faute professionnelle l'infirmière qui 
commet une erreur telle qu'elle n'aurait pas été commise par une infirmière 
prudente et diligente dans les mêmes circonstances. Pour déterminer si l' infir-
mière a été négligente ou a manqué de diligence, on fera témoigner d'autres 
infirmières expertes en soins infirmiers qui viendront démontrer qu'une 
infirmière placée dans la même situation et ce, en tenant compte des 
conditions existantes dans le temps où la faute a été commise aurait agi ou 
réagi différemment et, de ce fait aurait évité le dommage. En résumé, l' infir-
mière n'est pas automatiquement responsable chaque fois qu'elle commet une 
faute, puisqu'il faut que cette faute ait causé un dommage, et lorsque 
quelqu'un subit un dommage, l'infirmière n'est pas non plus automatiquement 
responsable puisqu'il faut que sa faute ait occasionné ce dommage, le lien de 
causalité entre la faute professionnelle et le préjudice subi par le patient, étant 
une exigence essentielle de la responsabilité. 
De nombreux auteurs québécois et français se sont prononcés sur la 
définition de la notion de faute. Nous donnerons quelques exemples pour 
mieux comprendre comment elle s'évalue en droit. Selon A. et R. Nadeau, 
«Toute personne capable de discerner le bien du mal est en faute lorsqu'elle 
est, par action ou omission, l'auteur d'un acte illicite et dommageable ou 
lorsqu'elle agit avec imprudence, négligence ou inhabileté, de manière à 
causer préjudice à autrui.» 120 Selon P-A. Crépeau, «A violation of one's 
120 A. et R. Nadeau, traité pratique de la responsabilité civile délictuelle, no 59, p. 45. 
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preexisting duty whether it be one voluntarily assumed by contract 
(Contractual obligation or one imposed by law legal ou extra-contractual).» 121 
Selon C. Masse, «La faute est la violation d'un devoir légal de ne pas causer 
un préjudice illégitime par un comportement que n'aurait pas eu un homme 
prudent et raisonnable dans des circonstances semblables.» 122 
Si on compare le droit français, nous pouvons constater des similitudes 
quant aux différentes définitions, par exemple selon Mazeaud et Tune, «La 
faute quasi-délictuelle est une erreur de conduite telle qu'elle n'aurait pas été 
commise par une personne avisée, placée dans les mêmes circonstances 
externes que l'auteur du dommage.» 123 Selon d'autres auteurs français Marty 
et Raynaud, «La faute génératrice de la responsabilité civile est une notion 
sociale et s'apprécie suffisamment par la comparaison de la conduite de 





memes cuconstances exteneures.» 
Nous pouvons dire d'une façon générale que la notion de faute 
comporte comme notions sur lesquelles on peut la définir, le manquement à un 
devoir préexistant et la violation d'un devoir, d'une norme de conduite. Man-
quer à un devoir, n'amène pas nécessairement un dommage mais manquer à 
un devoir devient une faute professionnelle lorsque due à une erreur de 
conduite que n'aurait pas commise une personne raisonnable, De même que 
violer une norme de conduite sera appréciée par rapport à la norme générale, 
121 P.A .. Crepeau, «Liability for Domage Caused by Things from a Civil Law Point ofView», 
(1962) 40 R. du B. can. 222,223. 
122 C. Masse, Cours de responsabilité civile délictuelle, p. 79. 
123 H. et L. Mazeaud et A. Tune, Traité théorique et pratique de la responsabilité civile, T. l , no 
439, p. 504. 
124 Marty et Raynaud, Droit civil, T. 11 , no 406, p. 396. 
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reconnue comme un comportement humain professionnellement acceptable. 
La faute peut en être une d'action ou d'omission. La première consiste 
à agir non conformément au standard fixé et en ayant un comportement ina-
déquat, tandis que la deuxième consiste à ne pas agir alors qu'il y aurait eu lieu 
de le faire. L'abstention contrevient à l'article 1457 C.c.Q. car il y a violation 
de l'obligation générale de se comporter en personne prudente et diligente. 
La responsabilité civile de l'infirmière se retrouve aux articles 1457 et 
1458 du Code civil du Québec, que ce soit de la responsabilité extra-
contractuelle ou de la responsabilité contractuelle, c'est-à-dire peu importe 
qu'il y ait ou non contrat avec autrui, elle est responsable du préjudice causé à 
autrui par sa faute et doit réparer le préjudice subi. Donc, l'infirmière qui 
contrevient à une norme légale ou professionnelle commet une faute, s'il y a 
préjudice et qu'on peut établir un lien de causalité entre la faute et le préjudice. 
Selon l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, la compétence se définit 
ainsi : «La qualité d'une infirmière qui exerce sa profession selon les normes 
d'exercice, c'est-à-dire qui, possédant les connaissances scientifiques et 
professionnelles, le jugement et les habiletés nécessaires, s'acquitte 
adéquatement des tâches inhérentes à ses fonctions, dans un rôle donné.» 125 À 
partir de cette définition on peut dire que l'incompétence serait: «état d'une 
infirmière qui n'a pas les connaissances et les habiletés nécessaires pour poser 
un jugement clinique éclairé et pour décider d'une intervention judicieuse dans 
l' exercice de ses fonctions d'infirmière, dans un rôle donné.» Certains auteurs 
125 O.I.I .Q. Programme de l'inspection professionnelle; développement et application, OIIQ, 
no. 1976, p. 11. 
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ont présenté des études portant sur l'évaluation de la compétence de 
1 'infirmière dont Balasco et Black. 126 Ils ont choisi de décrire des niveaux de 
compétence plutôt que d'incompétence. Nous en décrirons deux. 
L'infirmière qui se situe au premier niveau doit être capable 
d'appliquer les connaissances acquises aux soins de la clientèle, de maîtriser 
certaines techniques spécifiques, d'analyser une situation, d'établir des 
priorités de soins, de planifier à long terme et d'être efficace dans l'orga-
nisation de son travail. Ces habiletés sont minimales et doivent être possédées 
par l'infirmière pour atteindre le deuxième niveau où l'infirmière, en plus 
d'avoir les habiletés du niveau précédent doit être capable d'évaluer 
l'ensemble d'une situation de soins dans une perspective holistique; démontrer 
des connaissances plus approfondies de sa clientèle; reconnaître rapidement 
les changements dans la condition de santé des usagers et, enfin, pouvoir 
travailler en équipe et guider les nouvelles infirmières. 
Avant de conclure à l'incompétence, il est important de considérer 
quelques facteurs susceptibles d'avoir une incidence sur les connaissances, les 
habiletés, les attitudes et le jugement clinique de la personne concernée, par 
exemple la durée de son expérience dans un domaine donné, le degré de 
responsabilité relié au poste occupé, la présence possible d'un problème de 
santé. Divers facteurs organisationnels peuvent aussi influer sur la compéten-
ce d'une infirmière, comme le manque de clarification des attentes des 
supérieurs, l'inexistence de divers programmes de soutien (programme 
126 E.M. Balasco, A. S. Black. «Advancing nursing practice : description, recognition and 
Rewards» Nurs. Quaterly, vol. 12 no 2, 1988, p. 52-62. 
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d'orientation, de formation en cours d'emploi, mécanismes d'évaluation de la 
compétence, etc.) 
Comme s'apprécie la faute? En droit civil, il existe deux méthodes qui 
se différencient parce qu'elles s'opposent, il y a 1' appréciation «in concreto» et 
l'appréciation «in abstracto». La dernière est beaucoup plus objective et elle 
est celle qui est retenue devant les tribunaux de droit civil. Cette méthode 
consiste à évaluer l'attitude d'une personne (l'infirmière) poursuivie pour une 
faute ayant causée un préjudice à autrui par rapport à l'attitude d'une autre 
dans les mêmes circonstances de temps et de lieu, celle qui représente un «bon 
professionnel». Le bon professionnel est celui qui se conforme «aux données 
acquises de la science.» 127 
Il appartient au tribunal d'apprécier dans chaque cas s1 le 
comportement de l'infirmière est conforme ou non avec les normes de pratique 
professionnelle. Dans ce contexte, le tribunal ne sera pas nécessairement lié 
lorsqu'on lui représente que la pratique d'une infirmière en particulier est 
conforme aux us et coutumes professionnels, si le juge estime que ces us et 
~ . 1 d 1 . 128 coutumes pro1esswnne s sont angereux pour e patient. 
La pratique de la profession infirmière en salle d'urgence est très 
intense, et imprévisible est la clientèle et ses problèmes, ce qui comporte un 
niveau de responsabilités et de risques importants de même qu'une formation 
particulière et spécialisée. Doit-on être plus exigeant envers cette infirmière 
127 X. v. Mellen, (1957) B.R. 389, p. 416. 
128 G. v. De Coster, (1960) R.R. 161. 
Roberge c. Bolduc (1991) 1 R.C.S. 374. 
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qu'envers d'autres infirmières? Selon J.G. Fleming, 129 dont les propos ont été 
traduits par Donald Poirier130 : 
«La personne qui se prétend détentrice de qualifications, de 
connaissances et d'habiletés spéciales se voit en effet imposer 
non seulement les normes minimales de la personne 
raisonnable, mais des normes plus sévères qui exigent que la 
personne en question se comporte comme le ferait une personne 
moyenne de compétence égale.» 
L'affaire Kaziol 131 est la première décision de la Cour suprême du 
Canada rendue en ce sens, selon laquelle des normes plus élevées, fondées sur 
les connaissances spécialisées, sont exigées des infirmières. Ce jugement est 
important parce qu'il a été appliqué par la plus haute cour du pays et parce 
qu'il reconnaît que des normes plus sévères sont requises dans certaines tâches 
spécialisées. Les infirmières, comme les médecins, peuvent se voir imposer 
des normes plus sévères selon leur degré de spécialisation. 
Dans cette affaire, un usager était placé dans un cadre Stryker qui est 
un lit qui permet de tourner le client de 180 degrés afin qu'il se retrouve 
couché en position ventrale. Avec ce type de lit, il faut surveiller le client 
régulièrement et étroitement afin d'éviter les risques d'aspiration bronchique 
lors de régurgitation. Le client en effet aspira du liquide gastrique et décéda. 
La Cour suprême du Canada fonda sa décision sur le témoignage de deux 
infirmières expertes quant aux soins spécifiques à donner à ce type de clientèle 
pour laquelle un cadre de Stryker est utilisé de même que la notion de 
surveillance à y exercer. 
129 J.G. Fleming, The law of torts, 51h ed., Sydney, The Law Book Co. Ltd. 1977, p. 107. 
130 Donald Poirier, Le statut professionnel de l'infirmière en responsabilité délictuelle anglo-
canadienne et québécoise, thèse présentée à la Faculté de droit des études graduées de l'Université 
McGill en vue de l'obtention de la maîtrise en droit (L.L.M.), août 1982, p. 140-141. 
131 Memorial Hospital v. Kaziol (1978) I.R.C.S. 491. 
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Le juge Spence adopta les normes de soins spécifiques exprimées par 
les expertes et trouva que dans l'affaire en cause l'infirmière n'avait pas 
respecté les normes, se contentant d'aller voir le client à intervalles réguliers. 
Dans l'affaire Dowey v. Rothwell, le juge Cullen a lui aussi reconnu 
que l'infirmière qui se dit spécialiste, doit faire preuve d'un grand degré 
d'habileté, de connaissances et de soins plus élevés que l'infirmière 
ordinaire : 132 
«l think we can apply to nurses so well as to doctors the 
quotation from Crits v. Sylvester (1956) O.R., 132 at 143, I 
D.L.R. (2d) 502 affirmed (1956) S.C.R. 991, S D.I.R. (2d) 601 : 
Every medical practitionner must bring to his task a reasonable 
degree of skill and knowledge and must exercise a reasonable 
degree of care. He is bound to exercise that degree of care and 
skill which could reasonably be expected of a normal, prudent 
practitioner of the same experience and standing, and if he 
holds himself out as a specialist, a higher degree of skill is 
required of him than one who does not profess to be so 
qualified by special training and ability.» 
Donc, l'infirmière de la salle d'urgence se doit d'agir de façon 
raisonnable, diligente et prudente selon les règles de 1' art. Elle possède une 
formation solide et riche d'expertises variées, de qualités et d'aptitudes de 
niveau élevé parce qu'essentielles à la pratique en service d'urgence. Mais 
que doit-elle faire lorsqu'un cas dépasse ses compétences ? Elle peut deman-
der l'aide d'une autre infirmière plus expérimentée ou orienter le client vers le 
médecin, mais en aucun cas elle ne peut outrepasser ses compétences 
professionnelles. Effectivement, le Code de déontologie des infirmières et 
infirmiers stipule à l'article 3.01.01 que: 
132 Dowey v. Rothwell (1974) W.I.R. 311, 318. 
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«Dans 1' exercice de sa profession, le professionnel en soins 
infirmiers doit tenir compte des limites de ses aptitudes, de ses 
connaissances ainsi que des moyens dont il dispose.» 133 
Ainsi, l'infirmière compétente est celle qui agit raisonnablement, de 
façon prudente et diligente peu importe son centre d'activités. Le principe est 
qu'elle sera toujours évaluée et comparée à une autre infirmière dans les 
mêmes circonstances et ayant une expertise comparable. Une infirmière 
spécialisée verra sa compétence analysée et jugée comme une spécialiste et les 
normes d'évaluation seront en conséquence plus élevées. 
Dans sa pratique professionnelle, l'infirmière est tenue à une obligation 
de moyens et non de résultats. L'obligation de moyens est celle où l'infir-
mi ère s'engage à prendre les moyens raisonnables, prudents, diligents, 
consciencieux, pour exécuter son devoir. 
1. 7.2 La preuve de la faute 
Celui qui invoque une faute professionnelle envers une infirmière doit 
en faire la preuve selon le standard civil du régime général de la preuve 134 : 
«Celui qui veut faire valoir un droit doit prouver les faits qui 
soutiennent sa prétention. 
Celui qui prétend qu'un droit est nul, a été modifié ou est éteint 
doit prouver les faits sur lesquels sa prétention est fondée.» 
Le fardeau de la preuve de la faute et du lien de causalité repose sur les 
épaules du demandeur, ce qui amène des difficultés quant à l'établissement 
direct de la faute reprochée surtout lorsque celle-ci n' est pas apparente. 
La preuve peut être directe et se présenter sous forme d'écrit, d' aveux 
133 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q., 1981 , c. 1-8, r. 4. 
134 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais inc. , 1994, art. 2803 
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et de témoignages ou sous la forme de présentation d'un élément matériel 135 : 
«La preuve d'un acte juridique ou d'un fait peut être établi par 
écrit, par témoignage, par présomption, par aveu ou par la 
présentation d'un élément matériel, conformément aux règles 
énoncées dans le présent livre et de la manière indiquée par le 
Code de procédure civile ou par quelque autre loi.» 
Le dossier médical d'un usager est un outil indispensable, il constitue 
une source importante de renseignements de même qu'un élément de 
protection juridique. L'article 50 du Règlement sur l'organisation et l'admi-
nistration des établissements oblige tout établissement au sens de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux, à tenir un dossier sur chacun des 
usagers qui en obtient des services nécessitant ou non une hospitalisation ou 
un hébergement. Le dossier médical devient une preuve directe sous forme 
d'écrit selon le C.c.Q. 136 
«Le dossier médical peut aider, soit à prouver un écart par 
rapport aux normes de la pratique soit à démontrer que des 
soins compétents, attentifs et consciencieux ont été prodigués 
par le personnel hospitalier.» 137 
Donc le dossier médical devient une preuve écrite déterminante en cas 
de poursuite. Il fait preuve «prima facie» de son contenu, selon les principes 
émis par la Cour suprême dans l'arrêt Ares c. Venner 138 
«Les dossiers d'hôpitaux, y compris les notes de l'infirmière, 
rédigées au jour le jour par quelqu'un qui en a une 
connaissance personnelle des faits et dont le travail consiste à 
faire les écritures ou rédiger les dossiers, doivent être reçus en 
preuve comme preuve prima facie des faits qu'ils relatent.» 
Généralement, la preuve directe est le mode normal de preuve présenté 
135 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais inc., 1994, art. 2811 
136 Idem, art. 2811 
137 Bemardot, A., Kouri, R.P. La responsabilité civile médicale, p. 307 no 463. 
138 Ares c. Venner (1970) R.C.S. 608 
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par le demandeur mais qu'en est-il s'il ne peut faire preuve de la faute à cause 
de son état de conscience, ses méconnaissances de la pratique médicale en 
sachant toutefois qui a commis cette faute? Le demandeur pourra avoir 
recours à la preuve par présomption. 
Les tribunaux ont émis des règles en acceptant les circonstances qui 
peuvent faciliter 1 'établissement de la causalité par présomption de faits à 
moins que le défendeur ne puisse s' exonérer en apportant une preuve 
contraire. Le Code civil du Québec stipule aux articles 2846 et 2849 : 
«La présomption est une conséquence que la loi ou le tribunal 
tire d'un fait connu à un fait inconnu. 
«Les présomptions qui ne sont pas établies par la loi sont 
laissées à l'appréciation du tribunal qui ne doit prendre en 
considération que celles qui sont graves, précises et 
concordantes.» 
La preuve par présomption peut permettre d' établir tant la faute que le 
dommage et le lien de causalité. 
1.7.3 Le dommage 
La responsabilité civile vise à réparer un préjudice subi plutôt que de 
punir. 139 L'article 1457 C.c.Q. impose à l'auteur d'une faute l'obligation de 
compenser la victime pour le dommage corporel, moral ou matériel qu'il lui a 
causé, et qui en est une suite immédiate et directe. 140 Ainsi toute personne 
victime d'un préjudice de la part d'une infirmière est en droit d'obtenir des 
dommages et intérêts à condition qu'il y ait eu faute et qu'un lien de causalité 
existe entre la faute commise et le préjudice. Le préjudice doit être certain et 
139 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais Inc., 1994, art. 1611 . 
140 Idem, art. 1607. 
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personnel. Il se divise en trois catégories soit le préjudice corporel, le 
préjudice matériel et le préjudice moral. Le préjudice matériel apporte une 
diminution de la valeur du patrimoine, tandis que le préjudice corporel et 
moral porte atteinte à l'intégrité de la personne. L'usager ne peut obtenir 
réparation que du préjudice réel : «condition sine qua non de la responsabilité 
civile.» Lorsqu'on dit que le préjudice doit être personnel ne veut pas dire que 
seule la personne victime du préjudice peut poursuivre pour la réparation de 
son dommage mais d'autres personnes touchées personnellement. 
De même le Code civil prévoit la réparation du préjudice sous forme de 
dommages et intérêts à la victime selon le principe du dommage 
compensatoire. 141 
1. 7.4 Le lien de causalité 
Le lien de causalité entre la faute et le dommage est l'un des éléments 
essentiels de la responsabilité. Le lien de causalité se définit comme étant la 
relation entre la faute et le préjudice, cette relation devant être tel que le 
dommage est la conséquence directe de l'acte fautif. La causalité doit être 
directe, logique et immédiate. La causalité existe pour le juge lorsque celui-ci 
est convaincu de la relation satisfaisante et prépondérante entre la faute et le 
dommage. C'est à la victime qui a subi le préjudice à cause d'une faute de 
rapporter la preuve du lien de la causalité et de prouver que le préjudice est le 
résultat de la faute. Le fardeau de la preuve repose alors sur ses épaules. 
Lorsque 1 'usager démontre une faute grave et que le dommage est en 
relation avec le fait, habituellement le lien de causalité n ' est pas difficile à 
141 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais inc., 1994, art. 1611 
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établir. 142 Le juge doit être convaincu que la faute est à 1' origine du dommage, 
ce doit être une certitude raisonnable et un fait juridique pouvant se prouver 
par des moyens de preuve prévus à l'article 2811 du Code civil du Québec. 
La Cour suprême a déjà pris position à l'effet qu' il faille «que la 
preuve du lien causal soit établie selon la prépondérance des probabilités 
compte tenu de toute la preuve soumise, c'est-à-dire la preuve factuelle, la 
preuve statistique et les faits dont le juge peut présumer l'existence.» 143 
La causalité peut s'établir par présomption. Les présomptions de fait 
sont susceptibles de permettre l'établissement d'un lien de causalité, le client 
n'étant pas toujours capable de décrire ce qui lui est arrivé pendant un 
traitement ou une intervention à cause d'une médication, d'une anesthésie, 
d'une altération de l'état de conscience, etc. 
Bien sûr, l'infirmière peut éviter de se voir attribuer la responsabilité 
d'un dommage en établissant que le dommage est dû à un phénomène 
extérieur à sa volonté, à une cause étrangère. Un événement qui empêche une 
infirmière d'exécuter son obligation ne doit pas lui être attribué s' il est fait en 
dehors du champ d' activités pour lequel elle est responsable. L' événement 
étranger est un cas de force majeure, un événement imprévisible qui empêche 
l'exécution de l'obligation. Il est possible de contester le lien de causalité 144 : 
«Toute personne peut se dégager de sa responsabilité pour le 
préjudice causé à autrui si elle prouve que le préjudice résulte 
d'une force majeure, à moins qu'elle ne soit engagée à le 
réparer. 
142 Morin c. Blais, [1977] R.C.S .. 570. 
143 Lawson c. Laferrière, C.S.C. Qugement rendu le 22 mars 1991) p. 79. 
144 Code civil du Québec, Lois connexes, Les Éditions Yvon Blais inc., 1994, art. 1470. 
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La force majeure est un événement imprévisible et irrésistible ; 
y est assimilée la cause étrangère qui présente ces mêmes 
caractères.» 
Donc l'exonération d'une infirmière repose sur un phénomène exté-
rieur à sa tâche, un événement imprévisible, irrésistible qui l' empêche d' agir, 
qui la fait se heurter à un obstacle qu'elle ne peut surmonter. 
En jurisprudence québécoise, la violation d'une obligation légale 
amène une faute, mais une faute ne causant pas de préjudice, ne peut pas être 
matière à poursuite et indemnisation, il y a nécessité absolue non seulement 
d'établir la faute mais qu'il y ait un lien de causalité entre la faute et le 
dommage et qu'on connaisse l'auteur du fait. 
1.8 La responsabilité hospitalière 
L'établissement hospitalier offre deux catégories de services. La première 
comprend les prestations non médicales soit celles d'hôtellerie (accueil, hébergement, 
garde des effets, sécurité), la seconde comprend les services médicaux soit ceux qui 
permettent un diagnostic (analyses) et ceux permettant de soigner ou traiter l'usager 
(soins médicaux, infirmiers, pharmaceutiques). Il incombe aussi à l' hôpital l'obliga-
tion de respecter la vie privée et la confidentialité concernant la période de soins. 
Afin de remplir sa mission, un centre hospitalier doit utiliser les services de 
professionnels de la santé : médecins, infirmières, techniciens, etc. La responsabilité 
hospitalière porte sur un grand nombre d'éléments pour lesquels les professionnels de 
la santé engagent la responsabilité du centre hospitalier dont, entre autres, la 
surveillance des patients, 1' exécution des ordonnances médicales, les services 
infirmiers et professionnels (autres que médicaux), les soins d'urgence, les soins 
médicaux, les médicaments, orthèses et prothèses et produits biologiques, matériels, 
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installations et équipements, hôtellerie et les services administratifs. L'infirmière est 
la professionnelle qui est peut-être la plus impliquée dans ces éléments et participe à 
la mission du centre hospitalier surtout en salle d'urgence. Elle engage donc sa 
responsabilité professionnelle de même que celle du centre hospitalier lorsque qu'elle 
commet une faute. 
L'usager qui se présente à l'urgence d'un centre hospitalier pour y recevoir 
des soins a le droit de bénéficier des services de santé et des services sociaux. Entre 
l'usager et le centre hospitalier s'établit un contrat établissant que le centre hospitalier 
est débiteur des soins nécessaires à l'usager. 145 Pour remplir ses obligations de servi-
ces en regard du contrat, le centre hospitalier emploie des personnes, des 
professionnels qui n'ont aucun contrat les liant à l'usager et pour lesquels l'hôpital est 
responsable s'il y a faute professionnelle. 
1.8.1 La responsabilité hospitalière pour la faute d'autrui 
Le centre hospitalier devra répondre d'un certain nombre d'actes 
médicaux posés par des professionnels (infirmière, physiothérapeute, travail-
leur social...) incluant le médecin lorsqu'il fait remplir son obligation de soins 
par ces derniers. C'est à dire lorsqu'il se substitue à de tels professionnels 
pour remplir son obligation. Dès que l'usager sollicite des services d'un 
centre hospitalier, celui-ci engage sa responsabilité à les lui fournir selon les 
ressources physiques et humaines disponibles. 
Lorsque l'hôpital s'engage à fournir les services de santé et les services 
sociaux à un usager, il demeure débiteur envers le client lorsqu'il se fait 
145 Lapointe c. Hôpital Le gardeur, [ 1989] R.J.Q. 2619 (C.A.) (infirmé pour d'autres raisons 
par la Cour suprême du Canada, no 2167,3 fév. 1992). 
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remplacer par une autre personne afin de remplir son obligation. L'hôpital est 
responsable de la mauvaise exécution d'un tiers introduit par lui au contrat. 
Lorsque l'hôpital manque à ce devoir, il devient responsable du dommage 
causé au cocontractant et est tenu de réparer le préjudice. 146 
Dans la cause Bernard c. Cloutier, (1982), 147 Madame la juge 
L'Heureux-Dubé a rappelé le principe à l'effet qu'un établissement qui 
nécessite l'utilisation d'un tiers pour remplir son obligation ne saurait en 
modifier «le caractère» : 
«À partir du moment où 1' établissement hospitalier s'engage à 
fournir des soins médicaux, la nécessaire substitution d'un tiers 
pour l'exécution de l'obligation ne saurait en modifier le 
caractère.» 
L'hôpital est responsable des soins et services dispensés par les 
professionnels et ce, à titre de commettant tel que définit à 1' article 1463 
C.c.Q.: 
«Le commettant est tenu de réparer le préjudice causé par la 
faute de ses préposés dans 1' exécution de leurs fonctions ; il 
conserve, néanmoins, ses recours contre eux.» 
Le but visé par cet article est la faute à l'égard d'autrui. Ainsi, le 
centre hospitalier devient le commettant et le professionnel le préposé. Pour 
qu'il y ait faute à l'égard d'autrui, il faut que le préposé commette une faute 
lors de 1' exercice de ses fonctions permettant ainsi de poursuivre le 
commettant pour le fait de son préposé. 
«Pour que la responsabilité du commettant soit engagée, trois 
conditions sont donc nécessaires : 
~ le préposé doit avoir commis une faute civile ; 
146 Code civil du Québec, art. 1458. 
147 Bernard c. Cloutier, (1982), C.A. 289, 292. 
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~ il doit avoir commis cette faute dans le cadre de 1' exécution de 
ses fonctions et 
~ il devait être le préposé du commettant lorsqu'il a commis la 
faute. » 148 
L'infirmière d'un centre hospitalier qui commet une faute 
professionnelle causant un préjudice pour lequel un lien de cause à effet est 
établi, peut se voir poursuivre personnellement pour cette faute. Il se peut que 
le plaignant décide de poursuivre le centre hospitalier qui 1' emploie à titre de 
commettant. Le commettant est tenu de réparer le préjudice commis par le 
préposé. Il y a un lien de préposition entre le commettant et le préposé. Il se 
définit comme un pouvoir de contrôle de surveillance et de direction, le 
pouvoir de donner des ordres et des instructions dans 1' exécution de ses 
fonctions. L'on retrouve ces notions de direction et de contrôle à 1' article 
2085 du C.c.Q. : 
«Le contrat de travail est celui par lequel une personne, le 
salarié, s'oblige, pour un temps limité et moyennant 
rémunération, à effectuer un travail sous la direction ou le 
contrôle d'une autre personne, l'employeur.» 
J.L. Baudouin149 a défini le critère «dans l' exécution des fonctions» 
comme l'intérêt et le bénéfice pour lequel l' acte a été posé. Donc, le préposé 
commet un acte dans l' intérêt de son employeur (le commettant) et il agit dans 
1' exécution de ses fonctions. 
L'infirmière est la préposée du commettant (centre hospitalier) et 
contre rémunération, elle s' engage à travailler et fournir des services de santé 
et des soins professionnels sous la surveillance et le contrôle du centre 
148 Ménard, J.P., Martin, D. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, Les Éditions 
Yvon Blais lnc., 1992, p. 10. 
149 Baudouin, J.L. , La responsabilité civile délictuelle, Cowansville, Éditions Yvon Blais Inc ., 
1994, p. 383. 
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hospitalier qui 1' emploie. Elle doit le faire de façon prudente et diligente tout 
en assurant le respect de la confidentialité, ces obligations ont été prévues par 
le législateur à l'article 2088 du Code civil du Québec: 
«Le salarié, outre qu'il est tenu d'exécuter son travail avec 
prudence et diligence, doit agir avec loyauté et ne pas faire 
usage de l'information à caractère confidentiel qu'il obtient 
dans l'exécution ou à l'occasion de son travail. 
Ces obligations survivent pendant un délai raisonnable après 
cessation du contrat, et survivent en tout temps lorsque 
l'information réfère à la réputation ou à la vie privée d' autrui.» 
L' infirmière de la salle d' urgence qui commet une faute causant un 
dommage à un usager peut engager sa responsabilité comme celle du centre 
hospitalier qui 1' emploie. Le centre hospitalier voit sa responsabilité engagée 
à titre de commettant et la notion de responsabilité du fait d'autrui s'applique 
sans faute de sa part, à moins de prouver qu'il y a eu force majeure ou faute de 
la victime seuls moyens d'exonération possibles. Comme le souligne Jean-
Louis Baudouin 150 : 
«La faute du commettant n'est, en effet, aucunement nécessaire 
à la mise en œuvre de sa responsabilité. La seule exonération 
possible est de démonter soit que les conditions mêmes de la 
mise en œuvre du régime ne sont pas réunies, soit la force 
majeure ou la faute de la victime. Il est donc véritablement 
comptable de l'acte d'un autre. Si cet acte est fautif et se situe 
dans le cadre de 1' exécution des fonctions, la responsabilité lui 
en est directement imputée.» 
La victime peut poursuivre soit le commettant soit le préposé ou même 
les deux. Si la victime décide de ne poursuivre que le commettant, celui-ci 
peut appeler son préposé comme partie à 1' action et lorsque condamné, essayer 
150 J.L. Baudouin, La responsabilité civile, Se édition, Éditions Yvon Blais Inc., 1998, p. 420 
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de récupérer le montant qu'il a dû débourser à la victime. Selon l'article 1463 
du C.c.Q., il est stipulé : 
«Le commettant est tenu de réparer le préjudice causé par la 
faute de ses préposés dans 1' exécution de leurs fonctions ; il 
conserve, néanmoins ses secours contre eux.» 
Le Code ne laisse aucun moyen d'exonération au commettant lorsque 
les conditions d'application du régime de responsabilité sont présentes. Selon 
Jean-Louis Baudouin151 : 
«Le Code ne laisse, en effet, aucun moyen d'exonération 
possible au commettant dès l'instant où toutes les conditions 
d'application du régime de responsabilité se trouvent réunies. 
La preuve qu'il a bien choisi son préposé, qu'il a exercé sur lui 
une surveillance adéquate, que le geste de celui-ci était 
totalement imprévisible, qu'il a tout fait pour éviter ou prévenir 
le dommage est insuffisante. Le seul système de défense étant 
de parvenir à se situer en dehors du régime, il doit donc établir 
qu'il n'est pas véritablement le commettant de l'auteur du 
préjudice, que son préposé n'a pas commis de faute, que le 
dommage est dû à une force majeure, à la faute de la victime ou 
à l'acte du tiers, ou encore que la faute de son préposé a été 
commise en dehors du cadre de 1' exécution de ses fonctions.» 
L'application et la mise en œuvre de la responsabilité pour 
autrui font de 1 'hôpital le débiteur des services de santé et des services 
sociaux. Il s'engage à répondre personnellement de la faute de ses 
commettants et à réparer le préjudice qu'il y ait obligation contractuelle 
ou non. 
1.8.2 Le service d'hôtellerie 
L'établissement qui reçoit un usager qu'il héberge s'oblige à lui fournir 
les services d'hôtellerie dont l'obligation principale est de nourrir et loger 
151 J.L. Baudouin, La responsabilité civile, 5• édition, Éditions Yvon Blais Inc., 1998, p. 421 
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l'usager, et ce, en respectant les règles d'hygiène. Lorsque l'état de l'usager le 
nécessite, l'établissement doit lui fournir une diète spéciale. L'établissement 
doit s'assurer de la sécurité des biens de l'usager, celui-ci peut les confier à 
1' établissement (dépôt volontaire) 152 ou bien si 1 'usager est inconscient, 
l'établissement a le devoir de recueillir les objets et l'argent de celui-ci et le 
mettre en sécurité (dépôt nécessaire) 153 • L'établissement demeure responsable 
du dépôt qui lui est confié. 154 Selon le C.c.Q. l'article 2298 stipule la 
responsabilité de 1 'hôtelier : 
«La personne qui offre au public des services d'hébergement, appelée 
l'hôtelier, est tenue de la perte des effets personnels et des bagages 
apportés par ceux qui logent chez elle, de la même manière qu'un 
dépositaire à titre onéreux, jusqu'à concurrence de dix fois le prix 
quotidien du logement qui est affiché ou s'il s'agit de biens qu'elle a 
acceptés en dépôt, jusqu'à concurrence de cinquante fois ce prix.» 
1.8.3 La sécurité 
L'établissement de santé se doit d'assurer la sécurité physique des 
usagers qu'il héberge, ceci n'est pas une obligation absolue mais relative ce 
qui veut dire que l'établissement n'est responsable que des conséquences de 
ses fautes ou de celles de ses employés. 155 
1.8.4 Les soins de santé 
Comme tout individu assujetti aux règles générales de responsabilité 
civile, un établissement peut être tenu responsable des dommages causés à 
autrui par sa faute. Cette responsabilité est soit extra-contractuelle (art. 1457 
C.c.Q) : la faute est de ne pas s'être comporté de façon prudente et diligente, 
152 Code civil du Québec, art. 2280. 
153 Idem, art. 2280 et 2295. 
154 Vigneault c. Hôpital Sainte-Croix, (1969) C.S. 359. 
155 Villemure c. Hôpital Notre-Dame (1970), C.A. 538, (1973) R.C.S. 716. 
106 
soit contractuelle : la faute est le non-respect du contrat entre 1' établissement et 
l'usager. (art 1458 C.c.Q). 
1.8.5 La confidentialité 
Selon l'article 9 de la Charte des droits et libertés de la personne, 
chacun a droit au respect du secret professionnel. L'établissement de santé est 
tenu de respecter la confidentialité tel que reconnu par la loi (L.S.S.S.S.) à 
l'article 19. Cette obligation s'impose aussi à toute personne, employée de 
l'établissement, qui peut avoir accès au dossier ou à de l'information 
concernant le patient. Tout manquement au respect du secret professionnel 




La salle d'urgence du centre hospitalier 
Puisque l'objet de notre étude porte sur la responsabilité de l'infirmière en 
salle d'urgence, nous aborderons maintenant l'encadrement juridique de la salle 
d'urgence d'un centre hospitalier. Nous verrons d'abord comment la loi impose la 
création d'un service d'urgence, à quelles normes d'organisation est-il astreint et 
finalement quelles sont les obligations de l'hôpital envers les patients qui séjournent à 
l' urgence. 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux constitue la base des 
services de santé et des services sociaux au Québec, elle organise le réseau dispen-
sateur des soins et des services et elle attribue les droits et les obligations de ceux qui 
le composent ou ont accès à ses services. 
«La Loi sur les services de santé et les services sociaux et ses 
règlements imposent à une série de personnes morales (corporations) et 
de personnes physiques (individus) des obligations particulières ou 
générales. Le manquement ou le défaut d'exécuter ces obligations 
peut entraîner une responsabilité. Celle-ci peut à son tour se traduire 
soit par une sanction pénale (amende), soit par une action civile 
(dommages-intérêts), soit par une sanction administrative (renvoi, 
suspension), soit par une sanction disciplinaire dans certains cas (par 
exemple pour un professionnel).» 156 
L'établissement de santé se doit de respecter les obligations que ses diverses 
activités lui confèrent, soit l'obligation d'hébergement ou d'hôtellerie, l'obligation 
d'assurer la sécurité des clients, l'obligation d'administrer des soins de santé et celle 
156 Lois sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q., c. S-4.2, Éditions Wilson et Lafleur Ltée, 1993, p. 14. 
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se rattachant à la confidentialité. Ces obligations s'appliquent à la salle d'urgence. 
2.1 Le centre hospitalier 
La Loi sur les services de santé et services sociaux CL.S.S.S.S.) énumère les 
établissements qui fournissent les services de santé et les services sociaux. 
«Les services de santé et les services sociaux sont fournis par les 
établissements dans les centres suivants : 
1 e un centre local des services communautaires ; 
2e un centre hospitalier ; 
3e un centre de protection de l' enfance et de la 
Jeunesse; 
4e un centre d'hébergement et de soins de longue 
durée; 
se un centre de réadaptation.» 157 
Quelle est donc la mission d'un centre hospitalier? Selon la L.S.S.S.S. 158 : 
«La mission d'un centre hospitalier est d'offrir des services 
diagnostiques et des soins médicaux généraux et spécialisés. À cette 
fin, 1' établissement qui exploite un tel centre reçoit, principalement sur 
référence, les personnes qui requièrent de tels services ou de tels soins, 
s'assure que leurs besoins soient évalués et que les services requis, y 
compris les soins infirmiers et les services psychosociaux spécialisés, 
préventifs ou de réadaptation, leur soient offerts à l'intérieur de ses 
installations ou, si nécessaire, s'assure qu'elles soient dirigées le plus 
tôt possible vers les centres, les organismes ou les personnes les plus 
aptes à leur venir en aide.» 
En fait, on est à même de constater une spécialisation des hôpitaux par 
1' obligation de mettre en place une structure et des mécanismes de contrôle visant à 
régir la prestation de l'ensemble des activités professionnelles pour réaliser la mission 
de l'établissement. Il y a eu aussi l'obligation de mettre en place à un niveau 
157 Loi sur les Services de santé et les Services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q., c. S- 4.2, art. 79. 
158 Idem, art. 81 . 
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suffisant, les ressources et équipements appropriés pour fournir une prestation 
efficace des soins. 
Les centres hospitaliers sont soit des centres hospitaliers de soins généraux et 
spécialisés ou bien des centres hospitaliers de soins psychiatriques. 
Les établissements doivent assurer des services de santé et des services 
sociaux aux usagers qui s'y présentent pour de tels services, tel que stipulé aux 
articles 100 et 101 de la Loi (L.S.S.S.S.). 
Article 1 00 : 
«Les établissements ont pour fonction d'assurer la prestation de 
services de santé ou de services sociaux de qualité, qui soient continus, 
accessibles et respectueux des droits des personnes et de leurs besoins 
spirituels et qui visent à réduire ou à solutionner les problèmes de santé 
et de bien-être et à satisfaire les besoins des groupes de la population. 
À cette fin, ils doivent gérer avec efficacité et efficience leurs 
ressources humaines, matérielles et financières et collaborer avec les 
autres intervenants du milieu.» 
Article 101 : 
«L'établissement doit notamment: 
1. recevoir toute personne qui requiert des services et évaluer ses 
besoins; 
2. dispenser lui-même les services de santé ou les services sociaux 
requis ou les faire dispenser par un établissement, un organisme ou 
une personne avec lequel il a conclu une entente de services visés à 
1' article 108 ; 
3. veiller à ce que les services qu'il dispense le soient en continuité et 
en complémentarité avec ceux dispensés par les autres 
établissements et les autres ressources et la région et que 
1' organisation de ces services tienne compte des besoins de la 
population à desservir ; 
4. diriger les personnes à qui il ne peut dispenser certains services 
vers un autre établissement ou organisme ou une autre personne qui 
dispense ces services.» 
llO 
La Loi sur les services de santé et des services sociaux a redéfini 1' organisa-
tion des établissements comme étant des centres dispensateurs de services assujettis à 
la loi. Chaque établissement doit fournir des services de santé et des services sociaux 
en concordance avec sa mission et en fonction des ressources disponibles. 
La Loi sur les services de santé et des services sociaux a pour but le maintien 
et l'amélioration de la capacité physique, psychique et sociale des personnes et elle a 
formulé les principes directeurs à suivre tant pour les gestionnaires que les prestateurs 
de soins pour gérer efficacement les services de santé et les services sociaux tel que 
stipulé par la Loi. 159 
«Pour l'application de la présente loi, les lignes directives suivantes 
guident la gestion et la prestation des services de santé et des services 
sociaux : 
1. la raison d'être des services est la personne qui les requiert; 
2. le respect de l' usager et la reconnaissance de ses droits et libertés 
doivent inspirer les gestes posés à son endroit; 
3. 1 'usager doit, dans toute intervention, être traité avec courtoisie, 
équité et compréhension, dans le respect de sa dignité, de son 
autonomie et de ses besoins ; 
4. l' usager doit, autant que possible, participer aux soms et aux 
services le concernant ; 
5. l'usager doit, par une information adéquate, être incité à utiliser 
les services de façon judicieuse.» 
En conformité à la L.S.S.S.S. un établissement de santé doit préparer un plan 
d' organisation administratif, professionnel et scientifique. Ce plan d'organisation 
indique de quel département relève les services d'urgence d' un centre hospitalier de 
soins de courte durée.160 
159 Lois sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q., C.S-4.2, 1993, art. 3. 
160Idem, art. 183. 
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«Tout établissement doit préparer un plan d'organisation administratif, 
professionnel et scientifique. Ce plan décrit les structures administra-
tives de 1' établissement, ses directions, services et départements ainsi 
que les programmes cliniques. 
Le plan d'organisation de l'établissement indique, sur recommandation 
du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, de quel département 
ou service relèvent les actes médicaux, dentaires ou pharmaceutiques 
d'un programme clinique ou, sur recommandation du service médical 
visé à 1' article 186, de quel département ou service relèvent les actes 
médicaux d'un tel programme clinique. 
Un tel plan d'organisation doit être transmis à la régie régionale et, à sa 
demande, au ministre. 
Le plan d'organisation doit être révisé au moins tous les trois ans.» 
De même selon le Règlement sur l'organisation et l'administration des établis-
sements, 161 un centre hospitalier de soins de courte durée doit voir à la mise en place 
d'un département clinique de médecine générale. Celui-ci doit assumer la responsa-
bilité des soins primaires aux services d'urgence et de consultations externes. 
«À l'exception des centres hospitaliers mentionnés à l'annexe VI, le 
plan d'organisation d'un centre hospitalier de soins de courte durée 
doit prévoir la formation d'un département clinique de médecine 
générale. 
Ce département doit notamment assumer la responsabilité des soins 
primaires fournis aux services d'urgence et de consultation externes de 
soins généraux. Le département clinique de médecine générale peut 
également assumer la responsabilité des soins de longue durée.» 
Selon ce même règlement, un centre hospitalier de soins de courte durée doit 
' ' . d . d' 1 ' . 162 s assurer qu une personne reçmve es soms urgence orsque necessaire. 
«Un centre hospitalier de soins de courte durée doit s'assurer qu'une 
personne qui nécessite des soins d' urgence les reçoive. 
Les soins d'urgence incluent les soins pour une affection aiguë due à 
une toxicomanie et, dans le cas d'une victime d'une agression sexuelle, 
161 Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, R.-5, art. 67. 
162 Idem, art. 28. 
112 
le traitement, la prévention sanitaire et la constatation des évidences 
médicales.» 
De même, le centre hospitalier doit limiter à 48 heures le séjour du bénéficiaire 
au service d'urgence. 163 
«En cas de nécessité, le directeur des services professionnels ou son 
représentant peut désigner un département ou un service dans lequel un 
lit doit être mis à la disposition d'un bénéficiaire. 
Un centre hospitalier doit, en toutes circonstances, limiter à 48 heures 
la durée de séjour d'un bénéficiaire au service d'urgence.» 
Toute personne a le droit de recevoir des services de santé et des services 
sociaux adéquats sur le plan scientifique, humain et social de façon continue et 
personnalisée, 164 le droit aux services dans une situation d'urgence, 165 le droit d'avoir 
les informations sur les services disponibles et sur son état de santé et de bien-être, 166 
le droit de choisir le professionnel de qui elle veut obtenir ces services. 167 Les soins 
dispensés par un centre hospitalier doivent être appropriés et l'usager doit être 
informé judicieusement de son état de santé pour être capable de consentir aux soins 
et d'y participer. La Loi (L.S.S.S.S.) prévoit que l'usager a le droit d'être accom-
pagné par une personne pour obtenir des informations, 168 des services prodigués par 
un établissement ou par un professionnel qui y exerce sa profession. La Loi prévoit 
aussi que la personne peut être représentée en cas d'inaptitude. 169 Il y a tout de même 
des limites aux droits des usagers tel que stipulé par la Loi. 170 
Article 13 : 
163 Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, R.-5, art. 27. 
164 LSSSS, art. 5. 
165 Idem, art. 7. 
166 Idem, art. 4 et 8. 
167 Idem, art. 6. 
168 Idem, art. 11. 
169 Idem, art 12. 
170 Idem, art. 13. 
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«Le droit aux services de santé et aux services sociaux et le 
droit de choisir le professionnel et l'établissement prévus aux 
articles 5 et 6, s'exercent en tenant compte des dispositions 
législatives et réglementaires relatives à 1' organisation et au 
fonctionnement de 1' établissement ainsi que des ressources 
humaines, matérielles et financières dont il dispose.» 
2.2 Le personnel 
Un centre hospitalier offre deux catégories de services, celle des prestations 
non médicales (accueil, hébergement par exemple) et celle concernant les services 
professionnels médicaux (analyses, tests, soins médicaux et infirmiers, pharmaceu-
tiques, etc.). La mission d'un centre hospitalier est d'offrir des services diagnostiques 
et des soins médicaux généraux et spécialisés. Pour ce faire, il reçoit les personnes 
qui requièrent ces services ou soins, il s'assure que leurs besoins soient évalués et que 
les services requis, leur soient offerts selon la L.S.S.S.S. 171 
Pour remplir ses obligations liées aux services médicaux, le centre hospitalier 
doit mettre à la disposition du patient des services suffisants ou adéquats. Une 
carence au niveau du personnel pourrait entraîner sa responsabilité civile. 
Selon A. Bemardot et Robert P. Kouri 172 «il existe un devoir général de la part 
des hôpitaux de prévoir un personnel qualifié et en nombre suffisant pour s'occuper 
adéquatement des patients». Ils constatent aussi que les établissements ont tendance à 
fonctionner avec des effectifs réduits à cause de restrictions budgétaires et «que de 
telles restrictions ne peuvent servir de moyen d'exonérations à une action en 
responsabilité. Les deux auteurs rapportent deux causes québécoises où les tribunaux 
ont mis en cause l'insuffisance de personnel dans les hôpitaux. Dans ces deux causes, 
le manque d'effectifs n'était pas dû à un événement extraordinaire ni à l'arrivée subite 
171 Loi sur les Services de santé et les Service sociaux (L.R.Q., c. S-4.2) art. 81 et 100. 
172 Bemardot A., Kouri Robert P., La responsabilité civile médicale, Les Éditions Revue de 
Droit Université de Sherbrooke, 1980, no. 429. 
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et importante de clients mais à une surcharge de travail affectant la qualité des soins. 
Un jugement de la Cour de Cassation173 illustre ce principe par le commentaire 
de René Savatier : 
«Mais la Cour suprême, sans discuter les règlements, entend tenir la 
main à 1' esprit du contrat unissant la parturiente à la clinique qui la 
reçoit. Cette cliente ne compte-t-elle pas légitimement, de la part de la 
clinique, sur des soins qualifiés au moment où elle en aura besoin? La 
clinique doit donc avoir une organisation lui permettant de les assurer, 
de concert avec le médecin traitant.» 
Au Québec, deux causes québécoises ont soulevé les inconvénients quant à 
l'utilisation de personnel insuffisant soit, Dame Dionne v. Baie Comeau Company et 
Thurber174 et Houde v. Côté. 175 
La première cause est intéressante parce qu'en lien directe avec une 
insuffisance de personnel infirmier. La cour a décidé que la tâche de s'occuper de 
seize adultes et six enfants répartis sur deux étages pour deux infirmières était 
«grossièrement exagéré». La cour en déduit donc qu'il était prévisible qu'un client 
soit victime de cyanose et qu'aucune des deux infirmières ne s'en aperçut rapidement 
en raison de la surcharge de travail. Le centre hospitalier doit donc ajuster le 
personnel infirmier en rapport avec le nombre des patients de même que tenir compte 
de la nature des soins à leur accorder. 
Deuxièmement, la cause Houde v. Côté qui relate l'histoire d'un menuisier 
hypertendu victime d'un accident de travail pour lequel il dû être hospitalisé et opéré. 
L'anesthésiste procéda à une anesthésie par épidurale, la chirurgie fut réussie mais le 
client demeura paralysé des membres inférieurs à la suite d'une complication reliée à 
173 Cass. Ci v. , 1er juin 1976, J.C.P. 1976.11.18483 (R. Savatier). 
174 Dame Dionne v. Baie Comeau Company et Thurber (non rapporté) 17 septembre 1970 C.S. 
district de Hauterive no. 3554 (Dubé, J.) 
175 Houde v. Côté, (1987), R.J .Q. 723 (C.A.) 
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l'anesthésie. L'anesthésiste fut reconnu responsable du préjudice car il avait assumé 
une charge de travail trop lourde et aussi parce qu'il avait accepté l'assistance de 
personnel insuffisant et non qualifié. Le juge reprocha à l'hôpitall'imposition d'une 
telle charge de travail de même que le fait de ne pas avoir fourni le personnel 
compétent et suffisant pour assister 1 'anesthésiste. 
Dès 1991 le Groupe tactique d'intervention constatait dans son rapport 176 la 
charge de travail considérable pour les infirmières tant par le nombre de clients que la 
lourdeur des cas. Il constatait aussi que le nombre d'infirmières n'était pas ajusté en 
fonction du nombre de clients et de la qualité des malades et que lorsque le nombre 
d'infirmières était augmenté c'était par l'ajout d'infirmières sans expérience ce qui 
ajoutait à la charge des autres infirmières. Il constatait que les infirmières de 
1 'urgence devaient en plus assurer des tâches qui ne relevaient pas de leur fonction 
(messagerie, brancarderie, etc.). 
En 1998 le Groupe tactique d'intervention a publié en collaboration avec 
l'Association des médecins d'urgence du Québec un document177 dans lequel ils 
présentent leur position quant au nombre d'infirmières que l'on devrait retrouver en 
salle d'urgence. Ils suggèrent que le nombre d'infirmières soit basé sur le volume de 
la clientèle et la lourdeur des cas. Ils proposent les ratios suivants : 
~ une infirmière en tout temps au triage, 
~ une à trois infirmières au service ambulatoire, avec l'objectif de respecter 
les délais d'attente; 
~ une infirmière par deux civières à l'aire de choc/trauma; 
176 Rapport de la première année d'activités du groupe tactique d'intervention, mai 1991. 
177 Les urgences au Québec 1990-1997 Bilan, perspectives et normes, le Groupe tactique 
d'intervention en collaboration avec 1' Association des médecins d'urgence du Québec, juin 1998. 
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);;> une infirmière par trois civières pour les civières monitorées; 
);;> une infirmière par cinq ou six civières pour les civières non-monitorées. 
Leurs suggestions prévoient aussi l'instauration d' un système de garde pour le 
personnel infirmier afin de faire face aux pics d'activités. 
Les établissements doivent assurer la prestation des services de santé ou de 
services sociaux de qualité en gérant avec efficacité et efficience leurs ressources 
humaines. Le centre hospitalier doit fournir un personnel infirmier compétent et en 
nombre suffisant afin de remplir ses obligations. En période de ressources infirmières 
insuffisantes suite au départ massif d'infirmières à la retraite en 1998, les centres 
hospitaliers ont à assurer les mêmes services à une clientèle grandissante. Pourront-
ils continuer à maintenir des services de qualité et répondre à une demande sans cesse 
croissante de services, alors qu'il y a pénurie d' infirmières? Le critère de personnel 
compétent et suffisant pourrait-il être écarté au profit de «ressources disponibles» tel 
que retrouvé à l'article 105 de la L.S.S.S.S.? 
«L'établissement détermine les services de santé et les services sociaux 
qu'il dispense de même que les diverses activités qu' il organise, en 
tenant compte de la mission de tout centre qu'il exploite et des 
ressources disponibles et conformément aux plans régionaux 
d'organisation de services élaborés par la régie régionale pour 
l ' atteinte des objectifs fixés aux divers programmes établis par le 
ministre ... » 178 
Le terme «ressources disponibles» inclut-ille personnel infirmier? Il n ' y a pas 
de définition «de personnel compétent et suffisant» chaque centre hospitalier gère ses 
ressources humaines et décide du nombre d'infirmières pour chacun de ses départe-
ments. La salle d' urgence est un département spécialisé où le personnel compétent et 
suffisant est primordial eu égard à son volume d'activités et à la complexité des cas. 
178 Loi sur les services de santé et les services sociaux L.R.Q., c. S-4.2. 
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2.3 Les normes de compétence en salle d'urgence 
Nous verrons les normes de compétence s'appliquant à l'infirmière de la salle 
d'urgence selon l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (O.I.I.Q.) et les 
instances chargées de contrôler la compétence des infirmières soit la direction des 
soins infirmiers (D.S.I.) et le Conseil des infirmières et infirmiers (C.I.I.). 
Selon le Petit Larousse 1998, 179 le mot norme provient de 1' appellation latine 
<<norma» et signifie «équerre, règle». Il se définit comme «un état habituel, conforme 
à la règle établie, comme un critère, un principe auquel se réfère tout jugement de 
valeur moral ou esthétique.» 
Quant au terme compétence, il provient du mot latin «competentia» et signifie 
<~uste rapport» sa définition est «capacité reconnue en telle ou telle matière, et qui 
donne le droit d'en juger. Aptitude d'une autorité à effectuer certains actes, d'une 
juridiction à connaître d'une affaire, à la juger.» 
2.3.1 Selon l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (O.I.I.Q.) 
La pratique infirmière nécessite une expertise plus approfondie et la 
capacité de prendre des décisions basées sur un jugement clinique sécuritaire 
car le réseau de la santé est en pleine ébullition et les changements sont 
multiples. Il est essentiel avant de poursuivre de définir certains termes se 
rapportant à la notion de qualité de 1' exercice. Selon le document «nouvelles 
orientations» produit par l'O.I.I.Q. en mars 1997, 180 il est important de faire la 
distinction entre les notions suivantes : connaissances cliniques, compétence 
professionnelle, qualité de 1' exercice et qualité de soins. 
179 Le Petit Larousse illustré, Les éditions françaises inc., 1998. 
180 O.I.I.Q., Nouvelles orientations, Direction de la qualité de l'exercice, 1997, p. 3. 
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Les connaissances cliniques sont 1' ensemble des notions scientifiques, 
théoriques et pratiques acquises lors de la formation et qui augmentent tout au 
long des années d'exercice. La compétence professionnelle réfère aux 
connaissances, habiletés, aux attitudes et au jugement nécessaires à 
l'infirmière pour exercer sa profession de même que la capacité de les 
appliquer dans une situation clinique donnée. 
La qualité de l'exercice représente la totalité d'attributs des soms 
infirmiers définis à partir des résultats souhaités chez le client, d'éléments 
d'exercices et organisationnels qui visent à assurer l'accord des soins 
prodigués par l'infirmière en vue d'amélioration continue. La qualité des 
soins ressemble à celle de l'exercice mais elle se différencie en ce qu'elle 
concerne tous les intervenants qui prodiguent des soins aux clients, sa réussite 
dépend de la qualité de 1' exercice. 
Régie par le Code des professions, l'O.I.I.Q. a pour principale fonction 
d'assurer la protection du public, pour ce faire il s'est doté d'un comité 
d'inspection professionnelle (C.I.P.) dont la tâche est de surveiller l'exercice 
de la profession par les membres de l'O.I.I.Q. et de mener enquête au besoin. 
C'est la direction de la qualité de l'exercice (D.Q.E.) de l'O.I.I.Q. qui est 
responsable de 1 'élaboration et de 1' application du programme pour lequel le 
C.I.P. remplit son mandat ainsi que des activités se rattachant au maintien et à 
l'amélioration de la qualité de l'exercice de la profession d'infirmière. Donc 
l'objectif de la D.Q.E. est la protection du public et la promotion de la qualité 
de l'exercice de la profession par diverses activités d'évaluation, de 
promotion, de soutien et de formation continue. 
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2.3.2 La Direction des soins infirmiers (D.S.I.) 
Au niveau de l'établissement de santé, la tâche de surveiller et de 
contrôler les soins infirmiers est assumée par le directeur des soins infirmiers 
tel que stipulé aux articles 207 et 208 de la L.S.S.S.S. :181 
Article 207 : «Sous l'autorité du directeur général, le directeur des 
soins infirmiers doit, pour chaque centre exploité par 
1 'établissement : 
1er surveiller et contrôler la qualité des soins 
infirmiers dispensés dans le centre ; 
2e s'assurer de 1' élaboration de règles de soins 
infirmiers qui tiennent compte de la nécessité de 
rendre des services adéquats et efficients aux 
usagers ainsi que de 1' organisation et des 
ressources dont dispose 1' établissement ; 
3e de veiller au bon fonctionnement des comités du 
conseil des infirmières et infirmiers et s'assurer 
que ce conseil apprécie adéquatement les actes 
infirmiers posés dans le centre.» 
Article 208 : «Sous réserve de ce que prévoit le règlement pris en 
vertu du paragraphe 13e de l'article 505 et sous l'autorité 
du directeur général, le directeur des soins infirmiers 
doit, pour chaque centre exploité par 1' établissement : 
1er s'assurer de la distribution appropriée des soins 
infirmiers dans le centre; 
2e planifier, coordonner et évaluer les soins 
infirmiers en fonction des besoins du centre ; 
3e gérer les ressources humaines, matérielles et 
financières sous sa gouverne ; 
4e assumer toute autre fonction prévue au plan 
d'organisation.» 
181 Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions 
législatives, L.R.Q., c. S-42, Wilson et Lafleur Ltée, 1993. 
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2.3.3 Le Conseil des infirmières et infirmiers (C.I.I.) 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.S.S.S.S.) a 
prévu aussi une autre instance de supervision et d'appréciation de la qualité 
des actes infirmiers dans un centre soit le Conseil des infirmières et infirmiers 
(C.I.I.). Ses responsabilités se retrouvent aux articles 220 et 221 de la loi : 
Article 220 : «Conformément aux règlements de 1' établissement, le 
Conseil des infirmières et infirmiers est, pour chaque 
centre exploité par 1' établissement, responsable envers le 
conseil d'administration: 
1er d'apprécier, de manière générale, la qualité des 
actes infirmiers posés dans le centre ; 
2e de faire des recommandations sur les règles de 
soins infirmiers applicables à leurs membres 
dans le centre ; 
3e de faire des recommandations sur la distribution 
appropnee des soms dispensés par leurs 
membres dans le centre ; 
4e d'assurer toute autre fonction que lui confie le 
conseil d'administration. 
Le Conseil des infirmières et infirmiers doit faire un 
rapport annuel au conseil d'administration concernant 
l'exécution de ses fonctions et des avis qui en résultent.» 
Article 221 : «Conformément aux règlements de 1' établissement, le 
Conseil des infirmières et infirmiers est, pour chaque 
centre exploité par 1' établissement, responsable envers le 
directeur général de donner son avis sur les questions 
suivantes : 
1er 1' organisation scientifique et technique du centre ; 
2e les moyens à prendre pour évaluer et maintenir la 
compétence des infirmières et des infirmiers ; 
3e toute autre question que le directeur général porte à 
son attention.» 
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La mise en place des Conseils des infirmières et infirmiers (C.I.I.) et le 
mandat qui leur a été confié dans le cadre de la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux (L.S.S.S.S.) favorisent un partenariat du C.I.P. (Comité de 
l'inspection professionnelle) et de la D.Q.E. (Direction de la qualité de 
l'exercice) avec les infirmières. La D.Q.E. a pour objectif l'amélioration 
continue de la qualité de 1 'exercice de la pratique infirmière et 1' atteinte de cet 
objectif est basé sur l'aspect préventif du C.I.P. Le terme «amélioration 
continue» comprend le maintien de la compétence par une mise à jour des 
connaissances, ce qui est une amélioration importante. Elle permet une 
responsabilisation de l'infirmière dans l'évaluation des soins infirmiers et des 
résultats obtenus chez le client à la suite de ses interventions. L'implication du 
client dans l'évaluation des soins infirmiers est primordiale parce qu'il est au 
centre de la pratique infirmière. En fait, le but de la pratique infirmière est de 
rendre la personne apte à prendre sa santé en main selon ses capacités et les 
ressources qui 1' entourent. 
Comme nous venons de voir le D.S.I. et le C.I.I. d'un établissement de 
santé ont le mandat de surveiller et d'évaluer les soins infirmiers et la 
compétence des infirmières. Peu importe son champ d'activités, l'infirmière 
doit faire preuve de compétence tel que vu antérieurement. 
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Chapitre III 
Le traitement des usagers en salle d'urgence 
3.1 Généralités 
L'usager admis à l'hôpital pour une chirurgie ou pour passer des examens a le 
temps de se préparer à une absence de son foyer et de son travail. Par contre, l'usager 
admis au service d'urgence n'a pas le temps de se préparer sur le plan pratique ou 
psychologique. Son arrivée aux services d'urgence est marquée par un changement 
soudain et inquiétant de son état de santé physique ou psychologique. L'usager fait 
face à une situation dont les répercussions sont parfois troublantes, de même les 
réactions des membres de sa famille influencent aussi sa façon de réagir à cet 
événement soudain. 
Le mot urgence lui-même a une connotation qui suscite la peur et 1 'inquiétude, 
il peut signifier un danger pour l'intégrité de l'individu de même qu'un danger pour la 
vie même nécessitant l'action immédiate du personnel en place. L'usager peut parfois 
éprouver le sentiment de perdre le contrôle de la situation et d'être impuissant ce qui 
lui impose un stress psychologique qui peut l'empêcher de saisir le sens de ce qu'on 
lui dit ou fait. La crainte du milieu, des soins, de même que l' anxiété prédominent. 
Plusieurs éprouvent de la douleur, phénomène personnel et asservissant, cette douleur 
augmente la crainte et l'anxiété et à leur tour celles-ci intensifient la perception de 
douleur. La famille se sent elle aussi impuissante et inquiète et a besoin d' attention et 
de réconfort. 
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Grâce à une meilleure conscience des conséquences d'une situation d'urgence 
sur le malade et sa famille, les soins pourront être administrés avec plus de 
compréhension. 
Alors dès que l'usager se présente à la salle d'urgence d'un centre hospitalier 
pour y obtenir des soins, la responsabilité du centre hospitalier et de son personnel 
médical et infirmier est engagée. L'usager a le droit d'obtenir des soins de santé et 
des services sociaux et le centre hospitalier a l'obligation de les lui fournir à partir de 
ses ressources matérielles et humaines disponibles. 
Les salles d'urgence de nos hôpitaux sont de plus en plus achalandées. Les 
découvertes incessantes de la science, l'accessibilité de plus en plus grande aux soins 
et services de santé, la venue de l'assurance-maladie a fait en sorte que nos hôpitaux 
sont encombrés de gens qui consultent à 1 'urgence pour différents problèmes de santé. 
Les termes accueil et urgence sont liés, la fonction d'accueil existe depuis le 
Moyen Âge et ce service existe dans nos hôpitaux au service d'urgence. Les 
infirmières sont effectivement à la porte du service de 1 'urgence et accueillent la 
clientèle, elles sont soumises à un travail de nature imprévisible et à une très grande 
variété de situations difficiles à gérer. 
L'infirmière travaillant en salle d'urgence exerce ses activités professionnelles 
à l'intérieur des différents modules du département. Elle peut être en fonction à l'aire 
de triage, l'aire des civières de réanimation/traumatologie, l'aire des services 
ambulatoires et d'observation. L'infirmière a une tâche à accomplir pour chaque 
module ce qui assure la continuité des soins, de l'accueil jusqu'au départ ou 
1 'hospitalisation du patient. 
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Il est important de définir ce qu'est une salle d'urgence. Elle est conçue 
d'abord pour recevoir des personnes présentant un tableau pathologique aigu et 
menaçant la vie de façon grave. On peut définir 1 'urgence comme un phénomène qui 
touche la santé et qui survient de façon brutale et inattendue, qui surprend et inquiète 
à tort ou à raison 1 'intéressé ou son entourage. Selon le Petit Larousse, 182 c'est la 
nécessité d'agir vite, sans délai. 
Il n'y a pas de définition formelle de 1 'urgence en droit québécois, mais cette 
notion se retrouve dans certaines lois. Cependant, elle est toujours énoncée lors de 
circonstances spéciales pour astreindre des gens à agir et faire face à leurs gestes. 
Toutefois, la Commission de réforme du droit du Canada183 décrit la notion d'urgence 
comme: 
«Quoique difficile à définir, signifie un concours de circonstances qui 
menacent de façon immédiate la vie d'un être humain ou qui risquent de 
lui causer des lésions corporelles graves et permanentes, en 1' absence de 
soins professionnels immédiats.» 
Le caractère exceptionnel de 1 'urgence permet la dérogation et elle est source 
d'un droit d'exception, la mise à l'écart d' une règle la justifiant. Selon Roger 
Nerson184 
«L'urgence apparaît comme revêtue d'une fonction dérogatoire à la 
règle de la loi ou du contrat; elle est source d'un droit d'exception ; elle 
justifie la mise à l'écart d' une règle qui, normalement devrait 
s' appliquer; elle a une fonction d'éviction de tout ce qui fait obstacle à la 
réalisation rapide du résultat recherché.» 
Se pose donc le problème de l'identification entre l'urgence réelle et l'urgence 
ressentie surtout que l'on sait que la gravité de l' atteinte à la santé de la clientèle des 
182Le Petit Larousse illustré, les éditions françaises inc. , 1998. 
183 Commission de Réforme du Droit du Canada. Le traitement médical et le droit criminel. 
Document de travail26, Approvisionnements et Services Canada, 1980, p. 99. 
184Nerson, Roger. Urgence et droit médical. 1975, R.J.T. 13, 14. 
125 
services d'urgence varie de grave à mineure et même chronique. Pour accorder 
l'attention immédiate à la clientèle dont la v1e et la santé sont menacées, il est 
important de différencier les cas urgents des cas non urgents afin de ne pas augmenter 
les délais d'intervention pour la clientèle urgente et ainsi amorcer le plus rapidement 
possible les soins requis. Il faut donc que s'exerce un tri parmi la clientèle qui se 
présente en salle d'urgence. Cette action de trier se nomme triage. Nous verrons son 
origine et essaierons de le définir. Le Conseil canadien d'agrément prévoit même 
l'établissement d'un système de triage pour les centres hospitaliers possédant un 
service d'urgence tel que retrouvé au document portant sur les normes à l'intention 
des établissements de soins de courte durée. 185 
3 .2 Le triage 
3.2.1 Origine 
Le mot triage est d'origine française. C' est un terme utilisé par les 
militaires français mais ce sont les militaires américains qui 1' ont utilisé au 
cours de la première guerre mondiale. Il faut mentionner que 1' industrie de la 
laine l'utilisait déjà en 1727 pour classer les degrés de qualité de sa laine. Il 
fut aussi utilisé vers 1800 dans l'industrie du café, le terme servait à séparer le 
grain de café en trois classes le «meilleur», le «moyen» et le «moins bon». 
Depuis plus de trente ans, le triage s'est installé dans les hôpitaux américains 
pour pallier au nombre sans cesse croissant d'usagers se présentant au service 
d'urgence. Au Québec, il s'est installé depuis plus de vingt ans dans nos 
hôpitaux pour pallier à l' augmentation du volume des malades dû à 
185 Nonnes à l'intention des établissements de soins de courte durée, une approche centrée sur 
le client, Conseil canadien d'agrément des services de santé, 1995. 
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l'accessibilité des moyens de diagnostic et à la disponibilité des médecins. 
En 1995, l'O.I.I.Q. présentait au public sa prise de position face aux 
soins infirmiers dans les services d'urgence. 186 Celle-ci reconnaissait la néces-
sité d'entreprendre des actions qui amélioreraient les services d'urgence pour 
ainsi veiller à combler les besoins des clientèles diversifiées atteintes de 
maladie ou victime d'accident. 
L'O.I.I.Q. préconise l'implantation d' uns système de triage dans les 
services d'urgence et de première ligne car le triage représente un mécanisme 
ayant pour but la prise en charge rapide des usagers par l'équipe saignante. La 
fonction du triage doit être accomplie par une infirmière selon une approche 
globale de soins infirmiers, ce qui permet d'assurer la continuité et la qualité 
des soins et services. 
3 .2.2 La définition 
Le triage est un processus de classement de toute personne qm se 
présente à la salle d'urgence, selon une priorité d'urgence physique ou 
psychologique afin qu'il reçoive à temps le traitement nécessaire dans le plus 
bref délai, ce qui évite toute détérioration irréversible et inutile de son état de 
santé. Le triage constitue la première étape des soins d' urgence, ce qui consis-
te à évaluer la condition physique à l'aide d' un court questionnaire précis, 
d'une observation rigoureuse et objective et d'un examen physique sommaire. 
Il permet de réévaluer périodiquement la personne afin de le reclasser si néces-
saire selon l' évolution du problème de santé. Il permet à tout individu qui se 
186 Prise de position, soins infirmiers dans les services d'urgence et de première ligne, un 
triage efficace et une prise en charge globale, O.I .I.Q., 1994, p. 8. 
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présente à 1 'urgence de recevoir des soins et d'être dirigé vers la ressource 
appropriée, dans les limites de temps acceptables, ce qui permet une meilleure 
organisation du service d'urgence. Le triage permet d'humaniser l'accueil, de 
déterminer et d'évaluer les besoins de la personne en matière de santé, de les 
classer par priorité d'urgence. L'éducation en matière de santé et l'informa-
tion sur les ressources disponibles font aussi partie du système de triage. 
Pour L'O.I.I.Q., le triage est un concept en évolution par lequel les 
infirmières initient des mesures diagnostiques et thérapeutiques selon des 
procédures établies ce qui contribuent à 1' amélioration de la qualité des soins 
et à la satisfaction de la clientèle mais il est essentiel qu'il soit mis en place en 
collaboration avec les autres professionnels. Plusieurs systèmes de triage sont 
possibles, nous allons en présenter trois possibilités. 
3.2.3 Les systèmes de triage 
Le premier système de triage établit que tout usager arrivant par 
ambulance constitue un cas urgent et les autres, des cas non urgents. Ce 
système n'identifie pas adéquatement les cas urgents et ne doit pas être retenu 
comme système efficace de triage. Le deuxième système de triage est 1' auto-
triage, il consiste en une série d'affiches posant des questions aux usagers 
aidant ceux-ci à classer leur problème comme traumatique ou non, comme 
médical aigu, chirurgical aigu ou chronique. C'est un système incomplet et il 
n'atteint pas les objectifs de priorité des cas. 
Le troisième système est le triage actif, il comprend un trieur ainsi que 
des normes et critères de triage. Il sert à évaluer les usagers dès leur arrivée à 
l'urgence, il s'effectue par la combinaison des moyens tels qu'un trieur, un 
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dossier, certaines normes et critères qui permettent de situer l'usager sur une 
échelle prioritaire quant à la prise en charge. Le système de triage doit être 
généreux, prudent et rapide en deçà de trois minutes et moins pour les 
urgences réelles. 
3 .2.4 Les normes et les critères 
La clé de tout système de triage est d'établir les priorités possibles et 
d'objectiver les symptômes et certains signes cliniques qui permettent au trieur 
de classer les usagers. Les centres hospitaliers où 1' on pratique le triage actif 
doivent avoir des critères de sélection écrits car ils rendent le triage plus 
objectif, plus uniforme et rapide. Quels sont ces critères du triage? Les signes 
et symptômes, décrits par 1 'usager ou 1 'histoire rapportée par un tiers, les 
signes cliniques (état général, pâleur, douleur, etc.) et les signes vitaux. Le 
Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (C.M.D.P.) de l'établissement 
détermine ces critères et c'est à partir de ceux-ci que se déterminent les degrés 
d'urgence. Il existe divers degrés d'urgence qui sont décrits en fonction du 
temps d'attente acceptable avant la prise en charge de l'usager par le médecin. 
Selon l'O.I.I.Q., la caractéristique principale d'un système de triage 
efficace est 1' évaluation de la condition des usagers, qui doit être brève, 
complète quant aux données afin d'établir la gravité de la condition des 
usagers et ainsi déterminer la priorité des soins. Cette évaluation sert à poser 
un jugement clinique sur les besoins des usagers afin de déterminer la priorité 
des soins à prodiguer de même que le délai dans lequel les usagers doivent être 
vus par le médecin ou dirigés vers un autre professionnel. 
129 
Le degré de priorité de soins est établi selon une classification élaborée 
en fonction du degré de gravité des symptômes permettant d'éviter les délais 
qui pourraient être préjudiciables à l'intégrité des usagers et causer des 
dommages irréversibles. Cette classification doit être adaptée à la mission de 
1' établissement et tenir compte des besoins de la clientèle, des ressources 
professionnelles et des aires de soins et de traitements. 
Les éléments d'une classification ont été définis en fonction du degré 
de sévérité du problème, des risques de complications ou de détérioration de la 
condition et du moment de la réévaluation des usagers en attente. L'O.I.I.Q. et 
le C.M. Q. (Collège des médecins du Québec) ont adopté en janvier 2000 une 
classification de priorités basée sur cinq niveaux187 telle que présentée par 
l'Association canadienne des médecins d'urgence 188 : 
Niveaux 
Priorité I: 
Priorité II : 
Priorité III : 













Tout centre hospitalier devrait établir une liste des problèmes de santé 
les plus susceptibles de se présenter à son service d'urgence afin de classer les 
usagers selon les priorités pour atteindre les objectifs d'un système de triage 
efficace. 
187 Triage à l'urgence: Un processus dynamique pour assurer une évaluation de la condition 
des patients dès leur arrivée à l'urgence. C.M.Q. et O.l.l .Q. , janvier 2000. 
188 Association canadienne des médecins d'urgence; «L'échelle canadienne de triage et de 
gravité pour les départements d'urgence: Guide d' implantation», Journal de l'Association canadienne 
des médecins d' urgence. Vol. 1, no. 3 su pp!. (Oct. 1999), p. 51-52. 
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3.2.5 Les buts et les objectifs du triage 
L'objectif principal poursuivi au triage est de répondre rapidement aux 
besoins des personnes présentant des problèmes constituant une menace pour 
leur vie et que l'état d'aucun usager ne se détériore à cause d'une attente. 
L'objectif secondaire serait de traiter tout usager même ceux moins urgents le 
plus rapidement possible. Selon les auteures Micheline Ulrich et Micheline 
Gagnon-Lamarche, 189 «les principaux objectifs visés par le triage sont: 
);> l'évaluation rapide de toutes les personnes qui se présentent à l'urgence; 
);> la détermination de la priorité de soins en fonction de 1 'état de santé de la 
personne; 
);> l'amélioration de l'accessibilité aux soins pour les personnes dont l' état 
requiert une intervention immédiate ou rapide; 
);> la réduction des risques de détérioration de 1' état clinique par des soins 
rapides ou une surveillance appropriée; 
);> la diminution de l'anxiété et l'amélioration de la satisfaction des usagers et 
de leur famille par une information facile à comprendre et pertinente; 
);> 1' individualisation et 1 'humanisation de 1' accueil; 
);> la diminution des frustrations et des inquiétudes du personnel; 
);> la réduction du temps d'attente; 
);> la réduction des risques d'agressions contre le personnel ou les autres 
personnes dans la salle d'attente; 
);> l'amélioration du fonctionnement du service d'urgence; 
189 Ulrich, Micheline, Gagnon-Lamarche, Micheline, Soins d'urgence : perspectives 
infirmières, éditions du Renouveau pédagogique, 1994, p. 6. 
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~ l'inscription au dossier des résultats du triage à des fins d' appréciation de 
la qualité.» 
Selon l'O.I.I.Q., l'objectif ultime du triage est d'assurer une évaluation 
de la clientèle dès son arrivée, il est donc essentiel d'assurer la disponibilité 
entière de 1 'infirmière assignée au triage. Celle-ci évalue la condition des 
usagers et les dirige vers une autre infirmière qui effectue une évaluation plus 
approfondie de leur condition. L' infirmière du triage doit donc assurer la 
coordination des interventions en fonction des ressources et de 1 'organisation 
de service pour réduire les attentes et les risques de détérioration de 1' état des 
usagers. 
L'infirmière du triage qui initie rapidement des mesures diagnostiques 
et thérapeutiques fait en sorte de diminuer le temps de séjour, les délais 
d'attente, l'anxiété et l'hostilité de même que les risques d'agression de la part 
des usagers favorisant ainsi l'augmentation de la satisfaction de la clientèle. 
Elle réévalue les usagers qui n'ont pas été vus par le médecin et elle pourra 
modifier en tout temps le code de priorité alloué à l'évaluation initiale. 
3.2.6 Les conditions d'un triage efficace 
Certaines conditions s'appliquent pour qu'un triage soit efficace, soit 
diriger le cas selon l'urgence de la condition physique, accorder la priorité à la 
condition aiguë, diminuer les délais en entamant 1' évaluation, répondre aux 
besoins d'information des gens et faire de l'enseignement, rassurer les familles 
et maintenir la communication avec elles quant aux traitements proposés et 
leur permettre de courtes visites et enfin assumer ses responsabilités légales. 
Un triage efficace permet de donner des soins de qualité sans perte de temps et 
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selon des priorités de soins, de mieux diriger les usagers, d'éviter 
l'insatisfaction des usagers et du personnel et d'éviter de fortes dépenses 
d'énergie et d'efforts. 
3.2.7 Les avantages de l'utilisation de l'infirmière comme agent de triage 
Antérieurement, diverses variétés de personnes étaient affectées au 
triage. L'agent de sécurité ou une réceptionniste pouvait faire le tri des 
usagers. Par la suite, une infirmière a été suggérée, de même que le médecin, 
enfin le triage conjoint du médecin et de l'infirmière. Les premiers ne 
possédaient pas l'expertise des problèmes de santé et mettaient en danger la 
sécurité des usagers, quant à l'utilisation du médecin, ce choix s'avérait 
onéreux et augmentait les délais d'attente et de prise en charge car celui-ci 
devait évaluer et traiter l'usager. De toutes ces personnes, l'infirmière est celle 
qui s'est avérée la plus utile, la plus efficace et la moins onéreuse car elle 
possède la formation, les connaissances et les compétences pour y arriver. Son 
contact professionnel est bien apprécié par le public. Selon la Corporation 
professionnelle des médecins du Québec :190 
«Le triage, s'il n'est pas affecté à un médecin, devrait être 
confié au personnel infirmier. L'expérience du travail en salle 
d'urgence rend généralement le personnel infirmier apte à 
effectuer le triage avec efficacité. Il est toutefois souhaitable 
que les personnes affectées au triage reçoivent une formation 
spéciale en ce sens.» 
Selon une étude réalisée en 1984191 et qui portait sur l'habileté des 
infirmières à effectuer les fonctions d'agent de triage, les infirmières possèdent 
190 Corporation professionnelle des médecins du Québec, triage à l'urgence: position de la 
Corporation professionnelle des médecins du Québec, aofit 1993. 
191 Elaine de T. Racette Serafmi, L'infirmière, agent de triage de la salle d'urgence, étude 
pilote: mémoire de maîtrise présenté à la Faculté des études supérieures de l'Université de Montréal, 
septembre 1984. 
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1 'habileté professionnelle reqmse comme agent de triage dans un service 
d'urgence. Les fonctions évaluées étaient celles d'évaluation de l'état de santé 
des usagers et du lieu d'intervention approprié pour répondre aux besoins des 
usagers. La conclusion de l'étude est que l'évaluation indique que 92.8 %des 
usagers ont été triés de manière juste, que 6.2 % ont été surtriés et 1 % 
soustriés. Quant au lieu d'intervention, 95.9% ont été triés comme ille fallait 
alors que 3.1 % ont été surtriés et 1 % soustriés. 
3.2.8 Les qualités requises de l'infirmière du triage 
Certaines qualités appartiennent à sa personnalité propre comme celle 
de posséder une «patience d'ange», une perception, un instinct ou une sixième 
sens lui permettant lors de son évaluation de discerner rapidement le vrai du 
faux. Elle doit posséder les méthodes et techniques d'entrevue et accorder la 
même attention humaine à sa relation avec chacun de ses usagers. Elle doit 
être empathique, compréhensive et franche envers les usagers. Elle doit être 
capable de tolérer le stress et le surplus de responsabilités, être habile à 
rassurer les usagers, être douée d'un sens de l'observation et ouverte aux 
changements, être dotée du sens de 1' organisation et du pouvoir de décision. 
L'infirmière doit posséder la maturité affective et la capacité de faire 
face à la souffrance humaine. Elle doit agir avec assurance et compétence afin 
de diminuer l'anxiété de ses usagers. Elle doit personnaliser la situation de 
chacun de ses usagers, leur parler, réagir et leur répondre d'une manière 
chaleureuse. Bien sûr le personnel infirmier doit être calme, optimiste et 
rassurant. Il doit agir avec rapidité et efficacité, jouir d'une maîtrise absolue 
de ses actes et de son bon jugement clinique et garder son sang-froid en toute 
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circonstance, selon l'article 3.01.03 de son Code de déontologie: 
Le professionnel en soins infirmiers doit s'abstenir d'exercer 
dans des états susceptibles de compromettre la qualité de ses 
services. 
3.2.9 La formation de l'infirmière du triage 
L'infirmière devrait avoir bénéficiée d'une formation spéciale pour 
l'interview, l'observation, de même posséder une connaissance globale de la 
physiopathologie. L'équipe de soins infirmiers doit avoir accès à des activités 
de formation continue pour augmenter leur niveau d'expertise. Selon 
l'O.I.I.Q., 192 l'infirmière doit posséder une expertise clinique solide, dans sa 
discipline, doit détenir une formation universitaire et une expérience d'au 
moins une à trois années en soins infirmiers médico-chirurgicaux et un an dans 
un service d'urgence. L'O.I.I.Q. préconise aussi la collaboration d'infirmières 
cliniciennes spécialisées au service d'urgence. 
3.2.10 Le rôle de l'infirmière du triage 
L'infirmière du triage fait face à de très grandes responsabilités car elle 
est la première personne avec qui l'usager prend contact. Il est donc essentiel 
qu'elle établisse un climat de confiance dès l'arrivée de l' usager, afin de le 
mettre en confiance et le rassurer. Elle doit s'efforcer d'apporter son soutien 
sous forme d'explications et de gestes qui manifestent aux usagers l'intérêt de 
celle-ci. Elle doit apporter du réconfort psychologique et un appui moral à 
l'usager afin d'apaiser la crainte et l'anxiété. Elle doit donc prendre le temps 
d'écouter l'usager qui lui fait part de ses inquiétudes. 
192 O.l.I.Q. Soins inftrmiers dans les services d'urgence et de première ligne, Prise de position, 
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Son rôle est donc de recueillir les informations pertinentes, d'évaluer le 
degré de priorité des besoins, de donner les premiers soins, de diriger les 
personnes vers les personnes ressources et d'agir comme agente d'information 
et d'éducation auprès de la clientèle que ce soit sur les problèmes de santé, la 
médication, etc. Donc, le rôle de l'infirmière au triage est triple car il consiste 
à recevoir tous les usagers en respectant les objectifs du triage, à contrôler la 
salle d'attente et à fournir de lien entre l'usager, le médecin et la famille. 
L'infirmière au triage est le fournisseur d'informations et la personne-
ressource pour les usagers et leur famille. 
Selon l'O.I.I.Q., le rôle de l'infirmière du triage est d'évaluer la 
condition des usagers et de déterminer le degré de priorité de soins d'urgence 
selon une classification préétablie, d'orienter les usagers nécessitant des soins 
vers la zone de traitements et de soins appropriée, elle initie des mesures 
diagnostiques et thérapeutiques en égard aux problèmes de santé présentés et 
des besoins identifiés et elle dispense de l'enseignement. L'O.I.I.Q. va même 
jusqu'à demander que l'infirmière du triage puisse diriger les usagers vers 
d'autres ressources. 
3 .2 .11 Le processus du système de triage 
Le processus du système de triage se divise en quatre étapes: l'accueil 
de l'usager, la cueillette de données, l'interprétation des données et la prise de 
décision. 
L'accueil de l'usager se fait par l'infirmière du triage, elle est la 
première professionnelle à établir un contact avec 1 'usager et ce, avant que les 
formalités d'inscription soient remplies. L'accueil doit se faire dans un local 
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permettant les échanges et ce, de façon confidentielle, une salle doit être 
prévue à cet effet près de 1' entrée de 1 'urgence. 
La cueillette des données et la seconde étape et consiste à recueillir des 
informations en tenant compte des aspects biologiques, psychologiques et 
sociaux de l'usager. Cette cueillette se fait à l'aide d'un instrument d'évalua-
tion qui aide l'infirmière à identifier les besoins de santé de l'usager. 
L'interprétation des données se fait à partir des informations recueillies 
auprès de l'usager ou de sa famille pour ainsi établir l'état de santé de l'usager. 
Lorsque la condition de l'usager est déterminée, l'infirmière peut alors passer 
à la dernière étape, celle de la prise de décision. 
La prise de décision est la plus importante des étapes car l'infirmière 
doit classer l'état de l'usager selon les priorités d'urgence (5) soient: réani-
mation, très urgent, urgent, moins urgent et non urgent. L'intervention de 
1 'infirmière sera en conséquence du degré de priorité accordé à l'usager. 
L'urgence réanimation fera en sorte que l' infirmière dirigera l' usager 
immédiatement en salle de réanimation et le médecin sera appelé aussitôt. 
L'équipe de soins infirmiers prendra en charge l'usager, les signes vitaux 
seront pris, le monitorage débuté (scope, oxygène, etc.), un soluté sera installé 
et un bilan sanguin prélevé (selon les protocoles propres à chaque 
établissement). Il va sans dire que le temps de tri doit être des plus courts, 
moins d'une minute. 
Pour les cas très urgents ou urgents, l' infirmière les dirige vers les 
salles de réanimation ou d'évaluation selon le cas. Le cas doit être grave et 
nécessiter une prise en charge et un traitement rapide par l' équipe de soins, par 
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exemple les cas d'asthme, les intoxications, les fractures. Le temps de tri doit 
être court, quelques minutes et le médecin doit voir l'usager dans un délai de 
15 à 30 minutes. 
Les cas moins urgents seront dirigés vers la salle d'attente ou une salle 
de soins pour y être installés confortablement. Bien souvent la situation est 
stable (douleur abdominale légère, toux, lacération mineure) mais nécessite 
que l'usager soit vu par le médecin avant son congé. Le délai d'attente peut 
être de 60 minutes. 
Les cas non-urgents (érosion superficielle, épistaxis, douleur 
articulaire) sont orientés dans la salle d'attente et sont vus à tour de rôle selon 
l'heure d'arrivée ou dans un délai de 120 minutes. Ils peuvent dans certains 
cas être référés à des cliniques médicales ou au médecin traitant surtout s'il y a 
encombrement. 
3.2.12 Le questionnaire du triage: instrument d'évaluation 
Le questionnaire du triage est utilisé lors de la deuxième étape du 
processus de triage qui est la cueillette de données. La collecte de données 
compte trois parties distinctes. La première identifie 1 'usager et recueille des 
éléments tels que les signes vitaux, l'heure d'arrivée. La deuxième permet 
d'inscrire le moyen de transport utilisé pour se rendre à l'urgence et les faits 
qui 1' ont conduit à consulter. La troisième partie se divise en trois éléments : 
l'aspect bio-physiologique, psychologique et social. L'aspect bio-physio-
logique inclut les douleurs, les problèmes cardiaques, locomoteurs, etc. 
L'aspect psychologique inclut les problèmes d'agressivité, état dépressif, 
intoxication médicamenteuse, etc. L'aspect social inclut les problèmes de 
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violence, d'isolement social entre autres. 
La transmission des informations recueillies est capitale; le contact oral 
direct ne doit pas faire négliger le support papier dont 1 'utilité est de limiter la 
perte de données. Cette transmission d'informations évite à 1 'usager et à sa 
famille de se voir questionner à nouveau et ce, par des personnes différentes et 
permet une utilisationjudicieuse du temps de prise en charge de l'usager. 
Le questionnaire de triage doit comprendre neuf éléments : l'évaluation 
systémique, le principal motif de la consultation, les détails de la maladie et les 
antécédents médicaux, les signes vitaux et neurologiques, 1' examen physique, 
la médication actuelle, les examens diagnostiques, les soins débutés par 
l'infirmière et la réévaluation si besoin est. 
L'évaluation systémique est faite à partir de l'arrivée de l'usager et les 
éléments importants à vérifier sont les voies respiratoires, la respiration, la 
circulation et l'état de conscience. L'infirmière vérifie la facilité de l'usager à 
respirer de même que la qualité de la respiration, s'il y a utilisation des 
muscles accessoires et présence de cyanose. Elle surveille aussi 1' amplitude, 
le rythme de la respiration et elle ausculte l'usager pour vérifier le murmure 
vésiculaire. Elle prend le pouls (radial, fémoral, carotidien) selon le cas 
présenté, elle s'assure de sa qualité, de sa régularité, de son rythme. Elle prend 
la tension artérielle (parfois en position debout ou couchée) afin de rechercher 
des éléments supplémentaires et évaluer s'il y a atteinte à la circulation. 
Elle évalue l'état de conscience de l'usager à l'aide d'une échelle 
spécifique (l'échelle de Glasgow) et son orientation quant au temps, aux 
personnes et lieux. 
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L'infirmière interroge l'usager pour connaître le motif de sa visite. Les 
questions doivent être claires et précises. La description du motif doit être 
brève et inscrite sur le questionnaire. Les réponses ainsi obtenues permettent 
d'orienter l'attention sur un organe, une pathologie, etc. L'objectif est de 
détecter rapidement l'urgence grave. 
L'infirmière demande à l'usager de décrire la progression des signes et 
des symptômes dans un ordre chronologique. Elle utilise le questionnaire 
d'évaluation des signes et symptômes comme le P.Q.R.S.T. afin de bien cerner 
les causes, 1' origine des signes et symptômes. Le P signifie ce qui provoque le 
problème et comment l'individu y pallie. Le Q signifie la qualité du problème, 
la fréquence à laquelle il se produit. Le R signifie la région du problème et 
son irradiation. Le S est la sévérité, la gravité du problème; elle peut être 
évaluée sur une échelle de 0 à 1 O. Le T signifie le temps, le début du 
problème, de façon soudaine, graduelle, etc. 
L'infirmière vérifie le dossier médical antérieur de l'usager afin d'y 
rechercher ce qui peut être pertinent au problème actuel, les hospitalisations 
antérieures, les opérations, etc. Tous les éléments anciens sont utiles. 
L'infirmière vérifie les signes vitaux et les signes neurologiques, la tempé-
rature, le pouls, la tension, la respiration et 1' état de conscience : ouverture des 
yeux, réponse verbale et motrice. 
Elle procède à l'examen physique de l'usager par l'inspection, la 
percussion, la palpation et 1' auscultation. L'examen physique comprend la 
description de l'apparence générale de même que l'examen de toute partie du 
corps susceptible d'apporter des éléments concernant le problème de santé. Il 
140 
faut aussi que l'infirmière prenne note des médicaments pns par l'usager 
surtout s'il y a intoxication médicamenteuse. 
L'infirmière du triage peut selon les protocoles établis procéder à des 
examens diagnostiques comme les prélèvements sanguins, 1' électrocardio-
gramme, la saturation de l'usager pour ne nommer que quelques-uns. 
L'infirmière du triage peut débuter les soins à l'usager, ce qu'elle doit 
inscrire sur la feuille de triage. Elle doit aussi y inscrire la priorité d'urgence 
de même que les interventions thérapeutiques effectuées auprès de la 
personne, telles la désinfection des plaies, les immobilisations, l'application de 
glace, etc. 
Elle doit réévaluer de façon systématique toutes les personnes se 
présentant à 1 'urgence si celles-ci ne sont pas vues dans les délais prévus ou 
bien lorsque leur état de santé se détériore. À ce moment, l'infirmière peut 
changer le code de priorité accordé lors de la première évaluation. 
Comme nous venons de le voir, le questionnaire du triage permet 
d'obtenir des informations, d'évaluer la continuité des soins à la personne de 
son arrivée jusqu'à son départ. Il permet aussi d'apprécier la pertinence des 
soins donnés à la personne de même qu'à évaluer les instructions fournies à 
celle-ci avant son retour à domicile. Il permet aussi d'organiser les ressources 
en personnel à des fins d'efficacité et d'efficience dans les soins et les 
serv1ces. 
3.3 Les services ambulatoires et d'évaluation 
Lorsque l'infirmière du triage reçoit un usager, elle doit l'accueillir, connaître 
le but de sa visite, procéder à l'évaluation de l'usager, intervenir selon les 
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compétences (prodiguer les soins) et orienter l'usager selon son degré de priorité de 
cas. L'usager peut retourner dans la salle d'attente, comme il peut être couché sur 
civière selon son problème de santé. Dépendamment de son état de santé, il peut être 
placé dans un cubicule afin d'y recevoir des soins et d'être vu par le médecin de 
service qui décidera alors de son congé ou bien d' une nécessité d' être gardé quelque 
temps pour subir des examens et traitements. Les infirmières travaillant dans ces 
différents services ont à intervenir selon les ordonnances médicales et les protocoles 
de soins. 
Elles voient à donner des soins, des médicaments, à préparer 1 ' usager pour les 
examens et les traitements. Elles font les prélèvements, dirigent les usagers vers les 
différents services : radiologie, clinique externe, laboratoire, etc. Elles doivent obser-
ver la clientèle et noter toutes leurs observations au dossier des usagers. Elles 
évaluent 1' état de santé et rapportent toute détérioration de 1 'usager au médecin de 
même elles doivent s'assurer d'obtenir les résultats des examens pour les faire 
parvenir au médecin de l'urgence pour ainsi collaborer au diagnostic médical. À 
travers toutes leurs activités, les infirmières doivent répondre aux besoins des usagers, 
à leur confort et sécurité. Elles doivent rassurer l'usager et sa famille et répondre à 
leurs interrogations et les renseigner sur les soins, les examens ou tout ce qu' ils 
veulent connaître pour ainsi diminuer leurs craintes et faciliter ainsi la participation de 
1 'usager à ses soins. 
Lorsque l'infirmière du triage confie un usager à une infirmière de l' aire 
ambulatoire ou d'évaluation, elle s'assure de donner un rapport complet à celle-ci afin 
d'assurer la continuité des soins. L'infirmière qui se voit confier cet usager doit à son 
tour l'observer et assurer une surveillance de l'état de santé de celui-ci et de ses 
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symptômes. Elle verra à rapporter immédiatement tout changement significatif de 
l'état de santé au médecin de même qu'exécuter les ordonnances médicales 
(administration de médicaments, traitements, prélèvements, etc.). Elle fournit des 
soins infirmiers (confort, bien-être, sécurité) au client et ce, de façon autonome. Elle 
doit surveiller plus étroitement l'usager plus gravement atteint selon son jugement 
clinique et l'état du client. L'infirmière le visitera plus souvent, vérifiera ses 
paramètres et agira selon les protocoles de 1 'urgence afin de prévenir toute 
détérioration de l'état de santé de l'usager. 
3.3 .1 La notion de surveillance 
L'hôpital fournit aux clients des soins et des services, parmi ceux-ci, 
les soins infirmiers tels que les soins aux malades, l'observation des signes 
vitaux, l'administration de médicaments, des soins d'hygiène et de confort, des 
soins pré et postopératoire, etc. L'hôpital est le commettant de l'infirmière, 
celle-ci exécute son obligation hospitalière et engage ainsi la responsabilité de 
ce dernier. C'est le personnel de l'hôpital qui a la charge de surveiller le 
patient et d'appeler le médecin au besoin, c'est une fonction dévolue au 
personnel infirmier par l'hôpital afin de remplir ses obligations de prestation 
de soins. Afin d'assurer la surveillance du patient, l'infirmière doit recueillir 
de façon continue les données le concernant afin d'évaluer si son état a changé 
(s'est amélioré, s'est détérioré, est stable, etc.). La surveillance du patient 
fournit les informations indispensables pour déterminer s'il y a lieu 
d'intervenir et, le cas échéant, quel type d'intervention il faut appliquer. 
En ce qui a trait à la surveillance des clients comme tel, la 
jurisprudence n'impose pas de ratio, cependant il y a des limites à couper dans 
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les effectifs. Le critère le plus important n'est pas une surveillance en fonction 
d'un ratio mais selon la condition prévisible des clients. C'est une question de 
jugement, de nursing principalement. Dans chaque cas, il faut identifier les 
besoins de surveillance et il appartient à l'hôpital de prévoir les effectifs 
infirmiers suffisants afin d'assurer la sécurité des clients et de remplir son 
obligation de soins. La surveillance implique l'observation des clients: 
observation visuelle, discussion avec ceux-ci, la prise de signes vitaux, 
l'utilisation de moniteur cardiaque par exemple et les observations doivent être 
consignées au dossier. La surveillance demande aussi à l'infirmière d'inter-
venir selon ce qu'exige la situation, d'assumer son autonomie, son indépen-
dance professionnelle de même qu'utiliser son jugement et ses connaissances 
théoriques et cliniques. Elle se doit de contacter le médecin, si la situation le 
justifie, pour l'aviser de ses observations afin qu'il puisse agir selon les 
nouvelles données présentées par l'état de santé du client. Finalement, la 
surveillance assure la sécurité des clients. 
Le devoir de surveillance peut découler de deux sources, soit d'une 
ordonnance médicale spécifique enjoignant le personnel infirmier d'assurer un 
niveau plus élevé de surveillance à un patient déterminé, soit d'autre part selon 
le jugement de l'infirmière qui jugera alors d'augmenter la surveillance d'un 
client à cause de changements de son état de santé. La clientèle psychiatrique 
nécessite une surveillance accrue de la part des infirmières surtout s'il y a 
menace de suicide ou présence d'agressivité. Il y a différents degrés de 
surveillance; la constante, 1' étroite et la surveillance régulière. La surveillance 
constante prévoit que la présence de l'infirmière est continuelle auprès du 
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client, la surveillance étroite est celle où l'infirmière visite tous les quinze 
minutes le patient tandis que la surveillance régulière implique qu'elle le 
visite selon 1' état et les soins du client où à sa demande. Pour les patients 
psychiatriques, la surveillance ne doit pas se faire à intervalles précis mais de 
façon irrégulière, empêchant la survenance des gestes agressifs ou de suicide 
après une visite. Les clients qui connaissent les horaires de visites s'ils sont à 
intervalles réguliers passent plus facilement à l'acte et ont plus de chance de 
réussir leur tentative de suicide. 
Chaque infirmière a un rôle à assumer, qu'elle soit au triage ou aux 
cubicules. Les infirmières doivent travailler en équipe et démontrer une 
capacité d'adaptation selon toute situation. Il faut évidemment qu'un ratio 
d'infirmières soit prévu en fonction du nombre d'usagers de même que selon 
la gravité des cas afin d'assurer la sécurité de tout usager. 
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Chapitre IV 
Les principales sources de responsabilités professionnelles 
pour les infirmières en salle d'urgence 
4.1 Généralités 
La salle d'urgence est un département stratégique où tous les problèmes de 
santé peuvent survenir. La clientèle est variée et les besoins aussi, l'infirmière doit 
s'y adapter tout en répondant à des demandes sans cesse grandissantes, à des tâches 
plus lourdes et complexes et ce, dans des conditions de travail souvent pénibles. La 
responsabilité professionnelle de l'infirmière s'y trouve donc engagée et ce, à divers 
niveaux. Elle se doit d'agir selon les normes et des critères de compétence, exerçant 
sa profession selon des standards de soins élevés et reconnus par la profession. Elle 
est autonome dans son jugement et ses actions mais demeure dépendante de la 
profession médicale. Son rôle s'est trouvé élargi depuis plusieurs années, ses 
fonctions se sont multipliées et la possibilité de commettre une faute professionnelle 
se trouve ainsi augmentée. Peu importe le fait qu'elle exerce ses fonctions en salle 
d'urgence, l'infirmière comme le médecin a des obligations envers le client qui s'y 
présente. «L'infirmière a l'obligation de renseigner le client sur l'acte infirmier, 
l'obligation au secret professionnel, l'obligation de suivre le malade et l'obligation 
d'administrer des soins consciencieux et modemes.» 193 Nous vous présenterons les 
fautes les plus fréquentes et les plus susceptibles de se produire en regard des 
193 Bemardot, A. Koury, Robert P. La responsabilité civile médicale, Les Éditions Revue de 
Droit, Université de Sherbrooke, 1980, p. 239, note 358. 
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obligations de l'infirmière en salle d'urgence. 
4.2 Le consentement 
Comme vu antérieurement, à l'exception d'une situation urgente, l'infirmière 
doit renseigner le client sur ce qu'elle doit lui faire et obtenir son consentement, à 
défaut de le faire, elle risque d'être l'objet de recours juridique. 194 et 195 L'infirmière 
doit obtenir le consentement du client pour les gestes qu'elle exécute au sein des 
activités qui lui sont propres, elle ne peut obtenir le consentement du client pour le 
médecin, s'il y a chirurgie par exemple. D'ailleurs, le Collège Royal des médecins et 
chirurgiens du Canada a publié en 1987 un document qui stipulait que les médecins ne 
peuvent déléguer aux étudiants, infirmières ou tout autre professionnel de la santé 
l'obtention d'un consentement pour un acte médical. 196 
« ... where there is more than one physician dealing with a patient, each 
one should deal directly with the patient in securing informed consent 
for medical treatment. Physicians should not rely on medical students, 
nurses, or other physicians to secure this consent.» 
L'infirmière qui ne renseigne pas efficacement son client sur les gestes ou les 
actes qu'elle doit poser peut être comme le médecin poursuivi pour manquement à 
cette obligation. 
De même dans l'affaire Lefebvre et autres contre Lamontagne, 19
7 le juge 
Brossard a retenu que dans certaines situations, il est du devoir de l'infirmière 
d'obtenir l'assentiment des parents pour prémunir un enfant contre la tuberculose en 
lui inoculant le vaccin B.C.G. et que suivant la coutume, c'est la fonction des 
194 Beausoleil v. Sœurs de la Charité (1964), 53 D.L.R. (2d), 65 (Qué. C.A.). 
195 Reibl. v. Hughes, (1980) 2 S.C.R. 880, 14 C.C.L.T.I., 33 N.R. 361, 114 D.L.R. (3d) 1. 
196 
«lnformed consent, Ethical Considerations for Physicians and Surgeons», prepared by the 
Biomedical Ethics Commettee of the Royal Co liege ofPhysicians et Surgeons of Canada and approved 
by Council in September, 1987. 
197 Lefebvre et autres c. Lamontagne (1970, C.A. 471) 
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infirmières qui donnent le vaccin d'obtenir l'autorisation des parents avant de poser 
l'acte. 
Donc l'infirmière a l'obligation de renseigner le client sur ses actes même en 
situation d'urgence sauf si le consentement ne peut être obtenu à temps et qu'il y va 
de la vie du client de retarder toute intervention. Elle doit communiquer toute 
information au client sur ce qu'elle compte faire afin d'obtenir son consentement. 
4.3 Le secret professionnel 
Comme vu précédemment, l'infirmière a l'obligation de respecter le secret 
professionnel. Tout ce qui lui est communiqué doit être gardé secret et n'être dévoilé 
qu'avec l'accord du patient ou lorsque la loi l'ordonne. 198 
Nous n'avons pu retracer une cause de droit civil où une infirmière était 
poursuivie pour manquement au respect du secret professionnel. Cependant, il y a 
une cause qui a fait jurisprudence soit celle de Comité de discipline de l'Ordre 
professionnel des infirmières et infirmiers du Québec c. Ruault et Brunet. 199 
Les faits sont que le syndic de l'Ordre des infirmières et infirmiers porte 
plainte contre un infirmier coordonnateur de la salle d'urgence M. Ruault et 
l'infirmière Brunet. M. Ruault est accusé d'avoir incité l'infirmière Brunet à 
contrevenir à son obligation de confidentialité, alors que celle-ci est accusée d'un acte 
dérogatoire à son Code de déontologie pour ne pas avoir respecté le secret 
professionnel. Toutefois ces plaintes ont été rejetées. 
En août 1993, l'infirmière Brunet reçoit un appel de la police demandant 
d'être avisée si une personne d'allure suspecte se présente à l' urgence. L' infirmière 
198 Code de déontologie des infirmières et infirmiers R.R.Q. , 1981 c. l-8, r.4 art. 3.06.01 et 
3.06.02 
199 Comité de discipline de l'Ordre professionnel des infirmières et infirmiers du Québec c. 
Ruault et Brunet, Montréal, no. 20-94-00060 et no. 24-94-00061 , avril 95. 
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Brunet avise le coordonnateur M. Ruault de cet appel et celui-ci demande qu'on porte 
attention aux gens se présentant à l'urgence. L'infirmière du triage madame Lapierre 
rapporte à garde Brunet qu'elle a un patient qu'elle trouve suspect, qu'il semble 
drogué, qu'il raconte une histoire douteuse et qu'il peut être armé. Les trois 
infirmières observent le client et c'est alors que l'infirmier Ruault demande à 
l'infirmière Brunet de rejoindre la police, ce afin d'assurer la sécurité des clients de la 
salle d'attente et du personnel en place. Les policiers prennent le client suspect en 
charge et ce, sans communiquer avec le personnel infirmier. Lors de 1 'audition de la 
cause, l'infirmier Ruault et l'infirmière Brunet témoignent à l' effet que l' appel a été 
motivé par la sécurité de la salle d'attente et celle du personnel. 
Le syndic maintient sa position à l'effet que l'infirmier est tenu au secret 
professionnel et que le dossier d'un usager est confidentiel. Donc, une infirmière ne 
peut divulguer la présence d'une personne dans une salle d'urgence si les 
informations sont protégées par le secret professionnel et l'obligation de 
confidentialité. 
La défense prétend qu'aucun renseignement confidentiel n'a été dévoilé aux 
services policiers et que la sécurité publique exigeait que l'on avise les policiers. La 
défense insiste que même s'il y avait eu transmission d' informations confidentielles, il 
y avait lieu de distinguer entre les données recueillies par l'infirmière du triage et les 
autres faits observés par les trois infirmières ayant décidé d'appeler les policiers. 
Cette distinction avait été établie par l'arrêt Trempe c. Dow Chemical of Canada 
Ltd_200 
200 Trempe c. Dow Chemical of Canada Ltd, (1980) C.A. 571. 
149 
Il en est ressorti de la preuve que le motif de 1' appel aux policiers était la 
sécurité et que le fait d'utiliser des renseignements confidentiels et des faits observés 
ne constitue pas une faute déontologique puisque la décision d'appeler les policiers 
avait pour but d'assurer la sécurité des patients et celle du personnel. Cette décision 
était d'intérêt public telle que jugée par la Cour suprême dans Soloski c. La Reine?01 
De cette cause, on retient qu'il était raisonnable dans cette situation d'appeler 
les policiers pour leur révéler la présence d'un client suspect et que c'était alors une 
responsabilité non incompatible avec l'article 3.06.01 du Code de déontologie, soit la 
sécurité des personnes et l'intérêt public. En conclusion, ces personnes ont agi en 
toute bonne foi, en personnes responsables, soucieuses de la sécurité du public. 
Une deuxième cause R. c. Dersch202 impliquant un médecin et son manque-
ment au secret professionnel pourrait facilement s'appliquer à une infirmière. Le 
médecin de l'urgence reçoit un homme blessé conducteur d'un véhicule étant entré en 
collision avec un autre véhicule tuant sur le coup le chauffeur et blessant trois autres 
personnes dont lui-"même. Un policier sur les lieux de l'accident décela une odeur 
d'alcool chez l'homme (l'appelant) de même il remarqua que l'individu avait les yeux 
vitreux et injectés de sang. 
L'appelant fut examiné par le médecin de l'urgence qui tenta de prélever des 
échantillons de sang mais celui-ci s'y opposa. Lorsque le patient fut inconscient, un 
autre médecin demandé par le premier en consultation fit le prélèvement veineux à 
des fins médicales. Un alcootest fut fait afin de déterminer si les symptômes 
présentés par l'appelant étaient attribuables à une intoxication ou à un traumatisme 
201 Soloski c. La Reine, ( 1980) 1 R.C.S. 840. 
202 R.c. Dersch [1993] 3 R.C.S. 
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crânien. Le taux d'alcoolémie était un facteur important pour le traiter. 
L'appelant refusa de fournir un échantillon de sang au policier mais le permit 
plus tard alors que le médecin lui eut dit que le policier avait quitté et que le 
prélèvement ne servirait qu'à des fins médicales. Quelques semaines plus tard, suite à 
une demande écrite de la police, le médecin rédigeait un rapport dans lequel il 
communiquait les résultats de 1 'alcootest effectué lors du premier prélèvement 
sanguin et un diagnostic selon lequel l'appelant était intoxiqué au moment de 
1' accident. Le médecin a communiqué des renseignements à la police sans le 
consentement de l'appelant disant qu'il ignorait qu'il ne pouvait pas communiquer à 
la police les résultats des échantillons de sang contrairement aux directives précises de 
l'appelant. Suite à ce rapport, l'appelant fut inculpé de négligence criminelle causant 
la mort et des lésions corporelles et d'avoir eu la garde et le contrôle d'un véhicule à 
moteur alors que sa capacité de conduire était affaiblie par l'alcool ou une drogue et 
d'avoir ainsi causé la mort et des lésions corporelles. 
En communiquant les renseignements médicaux sur 1' appelant, sans le 
consentement de celui-ci, le médecin a violé le devoir qu'il avait envers l'appelant 
soit de préserver le caractère confidentiel de ces renseignements. L'appelant était en 
droit de s'attendre à ce que les renseignements médicaux, y compris les résultats de 
l'alcootest, soient gardés confidentiels par les médecins et l'hôpital. Il y a eu atteinte 
au droit de l'appelant et la violation des droits de l'appelant était grave ce qui 
favorisait l'exclusion de la preuve. Le comportement des médecins était fautif et le 
prélèvement sanguin irrégulier ce qui explique son exclusion par la Cour. 
Ainsi l'infirmière se doit de respecter le secret professionnel établi par la loi. 
Le secret professionnel protège les renseignements nominatifs faits en raison du statut 
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de celui qui les reçoit. Il est un droit pour celui qui les transmet et une obligation pour 
celui qui les reçoit. La divulgation de renseignements est défendue sauf si permise 
par l'usager ou par la loi. Si elle est permise par la loi, l'interprétation doit être stricte 
et pertinente. L'obligation du secret professionnel ne s'applique pas en droit criminel. 
4.4 La sécurité 
L'infirmière de la salle d'urgence doit agir promptement tout en assurant la 
sécurité physique du client que ce soit au niveau de sa personne ou lors du transport. 
Elle doit aussi porter attention à ses biens, son argent et les mettre en lieu sûr pour 
éviter des bris ou pertes. Elle doit prévenir toute détérioration de 1' état du client et 
intervenir rapidement que ce soit au niveau physique ou psychologique. Il est 
important pour elle de bien évaluer, d'observer et de rapporter immédiatement tout 
changement dans l'état de santé du client, pour permettre au médecin et l'équipe de 
soins d'intervenir aussitôt. 
4.4.1 La sécurité physique 
L'infirmière en salle d'urgence assume des obligations de moyens tout 
comme le médecin et les autres professionnels de la santé quant aux actes 
médicaux ou de soins eux-mêmes. Il en est ainsi des traitements administra-
tifs, de la surveillance des patients (cas des patients suicidaires), de leur 
sécurité, de 1' administration de soins infirmiers et de la prise en charge du 
suivi nécessaire pour la récupération de l'état de santé du client. L'établisse-
ment via son personnel assure une obligation générale de sécurité. Il a le 
devoir de garantir la sécurité physique des personnes qu'il héberge. 
Lorsqu'une personne en restreint une autre sans son consentement et 
sans justification légale, elle peut être poursuivie pour détention arbitraire ou 
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emprisonnement. Habituellement, la personne ou le client qui est à l'hôpital 
pour des services ou des soins se déplace comme il le veut. C'est un droit 
fondamental garanti par les Chartes canadienne203 et québécoise.204 Toutefois, 
en certaines circonstances justifiées, il faudra limiter le droit au déplacement et 
à la liberté de circuler d'un patient, le contraire pourrait amener une poursuite 
civile pour négligence. L'infirmière se doit pour la sécurité des clients de 
limiter les déplacements de ceux-ci, par exemple : un patient confus, délirant 
qui représente un risque potentiel d'atteinte à sa sécurité, sa vie ou celle des 
autres clients, le client ayant une maladie contagieuse qu'il faut isoler, le client 
psychiatrique qui exprime le désir de se suicider ou qui menace les autres 
clients, le patient âgé qui désire se lever de sa civière, qui risque de chuter et 
qui s'entête à ne pas respecter les consignes à cause d'un manque de vigilance, 
de l'effet de médicaments ou d'un problème de confusion. En protégeant la 
sécurité physique et psychologique du client, l'infirmière ne ferait que son 
devoir et remplirait ainsi son obligation de surveillance et de suivi aux clients. 
Elle a le devoir de prendre tous les moyens pour assurer leur sécurité et les 
protéger. 
Dans une cause, Dowey v. Rothwell205 l'infirmière a été reconnue 
coupable de négligence en n' assurant pas la sécurité du client. Le client avait 
avisé l'infirmière qu'il sentait venir une crise épileptique et qu'il convulserait. 
L'infirmière n'a pas mis les ridelles de lit en position élevée et a laissé le client 
seul. Celui-ci a convulsé, est tombé en bas du lit et s'est fracturé le bras. La 
203 Charte canadienne des droits et libertés, L.R.C. (1985), art. 9 
204 Charte des droits et liberté de la personne, L.R.Q., c. C-12, art. 1 
205 Dowey v. Roth weil, (1974) 5W. W.R.311, 49 D.L.R. (3d) 82 (alta. S.C.) 
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cour a tenu comme prévisible la possibilité du patient de tomber de la table 
lors d'une crise et que l'infirmière a failli à son devoir d'assurer la sécurité de 
son client. Bien sûr c'est une cause de juridiction de common law mais peut 
s'appliquer en droit civil, car il y eu manquement à l'obligation d'assurer la 
sécurité du client. En droit civil québécois la cause Birtz c. Corp. de l'Hôpital 
Honoré-Mercier206 peut être un exemple de manquement à l'obligation 
d'assurer la sécurité du client, selon Bemardot et Kouri.207 
Dans cette cause une patiente hospitalisée à l'unité de psychiatrie se 
suicida en se jetant en bas du onzième étage, après avoir réussi à briser une 
vitre de sa chambre. Le psychiatre qui l'avait examinée la journée même du 
suicide avait demandé que le personnel assure une surveillance discrète afin 
qu'elle ne se sente pas épiée, ce qui fût fait. Les héritiers alléguèrent qu'elle 
représentait un danger pour elle-même, qu'elle n'avait pas été placée dans une 
chambre spéciale à sécurité maximum et qu'elle n'avait pas reçu la 
surveillance nécessaire à son état. Ils imputèrent que le suicide était dû à la 
faute, la négligence et l'imprudence de l'hôpital parce qu'elle avait la 
responsabilité de cette patiente et que ses préposés ont négligé de lui procurer 
les soins, la surveillance adéquate et la protection essentielle à son état de 
santé. 
En défense, l'hôpital plaidait qu'elle n'avait pas, m ses préposés, 
commis de faute ayant pu causer le décès de la patiente, et que ses locaux 
étaient parfaitement appropriés et sécuritaires. 
206 Birtz c. Corp. de l'Hôpital Honoré-Mercier (1977) C.S. 279. 
207 Bernardot, A. et Kouri, R.P., La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, Éd. Revue de 
droit de l'Université de Sherbrooke, 1980, p. 264 note 400 
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Il n'y a eu ni allégation, ni preuve que le personnel en fonction était 
incompétent, insuffisant ou n'avait pas les qualifications requises. Il n'a pas 
été établi que la cliente a manqué de soins, de surveillance physique ou 
médicale, alors que le personnel a suivi les directives du médecin. Il est 
allégué qu'il y a faute parce que la patiente a été mise dans une chambre 
n'offrant aucune protection ou sécurité. Le tribunal a considéré que l'action 
de la patiente était imprévisible et que 1' argument fondé sur la maxime «res 
ipso loquator» ne pouvait s'appliquer dans cette cause. D'ailleurs dans une 
cause antérieure à celle-ci, Ouellet c. Cloutier,208 la Cour suprême avait défini 
les critères qui devaient être suivis pour déterminer si un accident pouvait être 
prévisible : 
«Il se peut qu'il était possible qu'un accident semblable arrivât, 
mais ce n'est pas là le critère qui doit servir à déterminer s' il y a 
eu oui ou non négligence. La loi n'exige pas qu'un homme 
prévoie tout ce qui lui est possible. On doit se prémunir contre 
un danger à condition que celui-ci soit assez probable, qu' il 
entre ainsi dans la catégorie des éventualités normalement 
prévisibles. Exiger davantage et prétendre que 1 'homme 
prudent doive prévoir toute possibilité, quelque vague qu' elle 
puisse être, rendrait impossible toute activité pratique.» 
Selon les auteurs Bemardot et Kouri, il y avait eu contrat hospitalier et 
que selon celui-ci, il y avait une obligation de surveillance destinée à empê-
cher un patient de se causer dommage, comme à autrui. Ils affirment aussi 
qu'aucun hôpital ne doit écarter la survenance de crises momentanées et 
dangereuses dues au psychisme de ses clients et qu'elles sont prévisibles. 
Enfin, ils disent que pour remplir son obligation de surveillance, les autorités 
hospitalières doivent pourvoir à cette fin, le personnel nécessaire et suffisant 
208 Ouellet c. Cloutier [1947] R.C.S. 521 , 526 
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de même qu'un aménagement particulier de la chambre où demeure le client 
afin de 1' empêcher de fuguer ou de se défenestrer. 
Dans la cause qui nous concerne le tribunal en est venu à la conclusion 
que cet accident était imprévisible et de ce fait ne peut conclure à une faute ou 
négligence de la part de 1 'hôpital. 
Légalement tout manquement à prendre des moyens ou entreprendre 
des actions que la loi impose comme un devoir ou une obligation à assurer la 
sécurité et que survient un préjudice qui découle d'une négligence entraîne la 
responsabilité du fautif. L'infirmière doit prendre tous les moyens raison-
nables afin d'assurer la sécurité du client, que ses capacités mentales ou 
physiques soient altérées, qu'il soit sous l'effet de sédation, qu'il soit confus 
ou désorienté ou qu'il soit un jeune enfant. Les moyens utilisés par 
l'infirmière sont variés et dépendent de la situation, de l'état de santé du client. 
Elle peut utiliser les moyens suivants : ridelles de lit élevées, contentions aux 
poignets ou aux chevilles, contentions de taille, gilet de contentions, salle 
d'isolement etc. Elle peut utiliser aussi l'aide de médicaments prescrits qu'elle 
jugera pertinent si les autres moyens utilisés sont peu utiles ou insuffisants. 
Elle a le devoir d'utiliser des moyens raisonnables et en état de fonctionner de 
même elle doit surveiller ces moyens, suivre les politiques d'utilisation selon 
ceux établis par le centre hospitalier. Il est important qu'elle s'assure que les 
moyens restrictifs eux-mêmes ne blessent le client et ce, par la surveillance 
régulière de ceux-ci. Elle doit surveiller les sites où les contentions sont 
installées pour éviter les plaies et les problèmes circulatoires. Elle doit noter 
au dossier les moyens installés, l'indication de ces mesures de même que 
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toutes observations s'y rapportant. Lorsque la situation ou l'état de santé du 
client s'y prête, l'infirmière doit enlever les contentions afin de respecter la 
liberté du client. Toute restriction à la liberté de mouvement doit être justifiée 
légalement ou médicalement requis afin d'assurer la sécurité. En fait 
1 'utilisation de moyens restrictifs dépend du principe de la capacité du client à 
prendre soin de lui. 
Lorsque l'infirmière de la salle d'urgence décide d'utiliser des moyens 
afin de limiter les déplacements d'un usager elle doit le faire de façon à 
respecter le plus possible l'autonomie et l'intégrité de l'usager. Les moyens 
utilisés ne sont pas punitifs mais assurent la sécurité de 1 'usager ou celle de 
son entourage. Ces moyens sont les contentions ou 1 'isolement, la contention 
immobilise la personne par des moyens physiques ou autre visant à restreindre 
ou limiter les mouvements ou déplacements de la personne tandis que 
l'isolement signifie que l'usager est placé dans une chambre sécuritaire où il 
est seul. 
Une prescription médicale est toujours nécessaire lors de l'utilisation 
de mesures de contention et d'isolement, pratique généralement répandue. 
Cette ordonnance doit indiquer la durée d'application de la mesure prescrite et 
les indications d'arrêt et de reprise si besoin. L'ordonnance doit être révisée 
au moins aux 24 heures pour un usager en phase aiguë. Pour les cas 
d'urgence, l'infirmière peut appliquer la contention ou l'isolement sans 
prescription médicale. Cependant, une autorisation verbale du médecin est 
requise dans les 24 heures et une ordonnance écrite est requise dans les 72 
heures suivant 1' application de la mesure. 
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Différentes dispositions législatives et réglementaires assurent le 
contrôle de 1 'utilisation de la contention et de 1' isolement. En fait, 1' article 
6209 du Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements 
stipule que le conseil d'administration doit adopter un règlement portant sur 
les mécanismes à mettre en place dans l'établissement afin d'assurer le 
contrôle de l'utilisation de la contention et de l'isolement: 
«Le conseil d'administration d'un établissement public ou d'un 
établissement privé visé à 1' article 177 de la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux (L.R.Q., C.S.-5) peut adopter 
les règlements nécessaires pour l'exercice des responsabilités 
de 1' établissement, et il doit adopter des règlements portant sur 
les points suivants, lorsqu'ils relèvent du champ d'activités de 
1' établissement : 
18e les mécanismes à mettre en place dans 1' établissement afin 
d'assurer le contrôle de l'utilisation de la contention et de 
l'isolement à l'égard des bénéficiaires.» 
De même l'article 118.1 de la L.S.S.S.S?10 stipule que: 
«La force, l'isolement, tout moyen mécanique ou toute 
substance chimique ne peuvent être utilisés, comme mesure de 
contrôle d'une personne dans une installation maintenue par un 
établissement, que pour l'empêcher de s'infliger ou d'infliger à 
autrui des lésions. L'utilisation d'une telle mesure doit être 
minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de l'état 
physique et mental de la personne. 
Lorsqu'une mesure visée au premier alinéa est prise à l'égard 
d'une personne, elle doit faire l'objet d'une mention détaillée 
dans son dossier. Doivent notamment y être consignées une 
description des moyens utilisés, la période pendant laquelle ils 
ont été utilisés et une description du comportement qui a motivé 
la prise ou le maintien de cette mesure. 
Tout établissement doit adopter un protocole d'application de 
ces mesures en tenant compte des orientations ministérielles, le 
diffuser auprès de ses usagers et procéder à une évaluation 
annuelle de l'application de ces mesures.» 
209 Loi sur les Services de santé et les Services sociaux (L.R.Q., C.S-4.2). 
210 Idem, article 118.1 
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Comme nous venons de le voir, un établissement doit adopter un 
protocole d'application des mesures de contention et d'isolement. Ces 
protocoles doivent tenir compte des besoins particuliers des usagers et être 
élaborés dans le respect de la personne humaine. La Direction des soins 
infirmiers en collaboration avec les différents intervenants concernés (D.G.A. , 
D.S.P.H., C.M.D.P., etc.) définit des protocoles d'intervention concernant 
1 'usager sous contention ou isolement. 
Les éléments suivants pourraient y être retrouvés : 
~ les personnes ou groupes de personnes reconnues aptes à prendre la 
décision d'appliquer ces mesures en cas d'urgence en attendant la 
confirmation de 1' ordonnance du médecin; 
~ les personnes ou groupes de personnes habilités à appliquer la contention 
ou l'isolement; 
~ les techniques d'installation des contentions et de l'isolement incluant 
1 'habillement de 1 'usager; 
~ un formulaire de suivi; 
~ les autorisations à obtenir de l'usager ou, le cas échéant, de l'autorité 
parentale, du tuteur ou du curateur dans les cas des usagers déclarés 
incapables; 
~ en cas d'urgence, les avis à donner, dans les meilleurs délais, aux proches, 
à l'autorité parentale, au tuteur ou au curateur; 
~ la fréquence de la surveillance; 
~ la nécessité que le matériel utilisé soit adéquat, fasse l'objet d' une 
inspection régulière et que les personnes qui utilisent le matériel soient 
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bien informées de ses modalités d'utilisation; 
);> la surveillance à court intervalle; 
);> la fréquence de la surveillance des signes vitaux; 
);> le relâchement régulier des contentions, s'il y a lieu; 
);> le souci du confort global de 1 'usager; 
);> les notes à inscrire au dossier; 
);> l'information à donner à l'usager, quelque soit son état. 
Ces éléments ne sont apportés ici qu'à titre indicatif seulement. 
Chaque établissement devant adopter les siens en conformité avec la loi. Le 
dossier de l'usager permet d'évaluer l'efficacité et la justification des mesures 
utilisées et on devrait y retrouver les informations suivantes : 
);> la date et l'heure d'application de la contention ou de l'isolement; 
);> la prescription médicale et le diagnostic relié à la prise de décision; 
);> le consentement de 1 'usager ou de son représentant légal; 
);> le genre de contention ou d'isolement; 
);> la justification en tenant compte de la description de la situation; 
);> l'heure où le médecin a été avisé; 
);> les soins durant la contention ou l'isolement incluant l'évaluation 
médicale; 
);> les paramètres de surveillance : état de conscience, les signes vitaux; 
);> la fréquence des contrôles (visites) exercés par le personnel. 
L'infirmière de la salle d'urgence se doit de surveiller l'usager et de le 
protéger assurant sa sécurité et celle des autres. Elle doit respecter les 
protocoles en regard de l'utilisation de la contention et de l'isolement. 
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4.4.2 La sécurité des biens de l'usager 
Le client se présentant à la salle d' urgence pour y recevoir des soins 
quel que soit son état doit obtenir les soins requis et être assuré que ses biens et 
son argent seront protégés des pertes ou des vols. Il appartient à 1' établis-
sement de traiter, soigner mais aussi de veiller sur les effets personnels de la 
clientèle. Il remplit ses obligations par le biais de son personnel et est 
responsable devant la loi de la négligence de ces derniers (principe du 
commettant). Tout manquement de la part de l' infirmière à surveiller les 
effets du client peut entraîner une responsabilité personnelle ou conjointe avec 
l' hôpital. 
Lorsque l'infirmière se voit confier des biens, un contrat juridique de 
dépôt s'établit.211 La personne qui confie ses biens (le déposant), les remet au 
dépositaire (l'infirmière). Ce dépôt est gratuit et les biens du déposant lui 
seront remis soit à sa demande, soit selon ses instructions au moment du dépôt. 
Le dépositaire assure la garde et la surveillance des biens. Le dépositaire est 
responsable de toute perte ou dommage si le dommage résulte de sa 
négligence, car lui seul sait ce qui s'est passé pendant qu' il avait les biens.212 
La norme de surveillance est celle qui s' applique à la personne raison-
nablement prudente. L'infirmière doit assurer un soin raisonnable à la 
sauvegarde de la propriété du client afin de satisfaire aux exigences juridiques 
qu'entraîne l' acte de dépôt. Cette obligation se retrouve aussi dans son Code 
de déontologie:213 
211 Code civil du Québec, Lois Connexes, Les Éditions Yvon Blais lnc., art. 2280 et 2295 
212 Idem art. 2298 
213 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q. , 1981 , c. 1-8, r. 4, art. 3.02.04 
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3.02.04 Le professionnel en soins infirmiers doit apporter un soin 
raisonnable aux biens confiés à sa garde par un client. 
En urgence, le client doit être dévêtu rapidement et dépouillé de ses 
biens qui doivent être notés et mis en dépôt afin d'éviter des pertes et la 
poursuite en recours civil pour négligence, quant à la sécurité des biens et 
objets appartenant au client. 
Il y a peu de causes en regard de pertes ou vol de biens en droit civil. 
L'hôpital est mis en cause plutôt que le personnel car il répond des fautes de 
ses préposés. Par exemple, un hôpital fut trouvé responsable pour la dispa-
rition d'une somme d'argent non déposée à la voûte de l'hôpital.214La cour a 
établi que lorsque le client arrive inconscient, il est du devoir de 1 'hôpital (via 
son personnel) de vider les poches du client pour mettre argent et objets de 
valeur sous bonne garde. 
L'hôpital est responsable même si aucun dépôt officiel n'est fait, s'il y 
a preuve que pour un moment les biens ont été pris par le personnel. 
Lorsqu'elle dispense les soins, l'infirmière manipule les biens du patient, elle 
doit en prendre soin. Elle devrait inviter la famille à prendre la garde des 
biens du malade en notant ce qui est remis et le nom de ceux qui en prennent 
charge. De même lors d'un transfert, l'infirmière doit veiller à ce que les biens 
du malade 1' accompagnent. La règle est de s'assurer que tous les biens du 
malade soient protégés chaque fois par dépôt à la voûte de 1 'hôpital lorsque le 
malade est inconscient ou incapable d'assumer la surveillance de ses biens. 
2 14 Vignault c. Hôpital Sainte-Croix, (1969) C.S. 359. 
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4.4.3 La sécurité lors de déplacements de l'usager 
Le client se présentant en salle d'urgence peut être déplacé d'un 
département à un autre pour des examens. Il peut être déplacé sur civière ou 
par fauteuil roulant selon son état de santé. L'infirmière déplace souvent les 
clients et une chute survenant suite à un déplacement et causant un préjudice 
serait d'emblée inacceptable. La défectuosité des appareils servant au 
transport doit être corrigée dès qu'il y a constat de la défectuosité. Il est de la 
responsabilité de l'infirmière de s'assurer du moyen de transport le plus 
adéquat en tenant compte du degré d'autonomie et de l'état de santé du client. 
Elle doit s'assurer du bon fonctionnement des appareils, surveiller les ridelles 
de la civière si elles tiennent bien en place, si les roues peuvent être bloquées 
par des freins en état de fonctionner, etc. Elle sera responsable de tout 
préjudice causé à un client si elle utilise le matériel qu'elle sait défectueux et 
l'hôpital le sera conjointement. 
Lors d'un transfert vers un autre centre hospitalier, les accidents qui 
peuvent survenir peuvent engager la responsabilité du centre qui réfère le 
client si celui-ci ne s'est pas assuré d'utiliser le transport le plus pertinent 
selon la situation et l'état de santé du client comme dans l'affaire Phillips v. 
Richardson Convalescent Hospital.21 5 
Dans cette cause une dame de 65 ans faisait un séjour à l'Hôpital 
Richardson pour une fracture de hanche droite. Elle y était en convalescence 
et pour subir un examen elle doit être conduite à un autre hôpital. Le 
215 Phillips v. Richardson Convalescent Hospital (1977), C.S. 283, 25 janvier 1977, C.S. 
district de Montréal no 05002870 754. 
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personnel de l'Hôpital Richardson l'envoie en taxi, à l'arrivée elle descend du 
taxi et se fracture la hanche droite à nouveau en tombant. Personne de la 
clinique ne l'attendait et n'avait été avisé de son arrivée par le personnel de 
l'Hôpital Richardson. Lors du jugement, le juge Kenneth C. Mackay a 
déclaré: 
«l am satisfied that upon the evidence defendant' s use of a taxi 
cab to take plaintiff to the clinic was not a derogation from its 
duty to pro vide reasonable care. It was accepted by plaintiff s 
medical expert that such mode of transportation did not in itself 
constitute a want of care. However this transportation, in order 
to meet the standards which defendant set itself required the 
taxi to be met by a trained attendant at the other end of the trip. 
But having set its own standard of care, defendant, through its 
employees, failed to insure that this standard was met.» 
Nous avons pu retracer une cause civile plus récente se rapportant aux 
déplacements des usagers? 16 La demanderesse madame Collins est victime 
d'une chute lors de laquelle elle se fracture le poignet. On la transporte au 
Centre hospitalier de Sept-Iles pour y recevoir des soins. C'est une cliente 
anglophone qui voyageait par avion et qui a chuté à l'aéroport de Sept-Iles, là 
où l'attendait une dame Michaud. Cette dame a accompagné madame Collins 
à l'hôpital, elle la voit souffrante et décide de rester près d'elle. Le médecin 
de garde voit madame Collins et après une lecture des radiographies avise 
madame Collins qu'elle a une fracture pour laquelle un transfert vers un autre 
hôpital est nécessaire. Madame Collins demande une escorte pour le transfert, 
ce que le médecin docteur Lebel accepte vu l'état de douleur et l'état de santé 
de la cliente. Cependant la coordonnatrice du Centre hospitalier, madame 
216 Gwendoline Collins c. Centre Hospitalier de Sept-Iles, Cour du Québec, no. 650-22-
000379-988, 17 juillet 2000, Juge Ringuet, J .C.Q. 
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Copp avise madame Collins qu'elle n'aura pas d'escorte pour le transfert, 
qu'elle quittera en taxi pour l'aéroport, qu'elle devra voyager seule et que les 
coûts seront défrayés par le Centre hospitalier. 
Madame Collins est désespérée, madame Mi chaud 1' aide à se vêtir et 
voit à ce qu'elle puisse prendre le taxi de façon sécuritaire car madame Collins 
est fatiguée, elle a une démarche chancelante (effet des narcotiques 
administrés pour la douleur), elle n'a pas mangé depuis plus de 12 heures et 
elle demeure très souffrante. Madame Michaud qui s'est vue refuser le droit 
d'accompagner madame Collins en taxi, va le suivre jusqu'à l' aéroport où il 
est très difficile de mobiliser madame Collins. Un agent de bord verra à 
l' embarquement de madame Collins à bord de l'avion, de plus celui-ci devra 
arrêter son service pour prendre soin de madame Collins lors du voyage, lui 
donnant les premiers soins. 
Madame Collins décide de poursuivre le Centre hospitalier de Sept-Iles 
parce qu'elle n'a pas reçu des soins attentifs et consciencieux et que l' hôpital 
n'a pas veillé à ce que les services dispensés le soient en continuité. Elle 
allègue que le Centre hospitalier n'a pas respecté les règles de conduite qui, 
suivant les circonstances, les usages et la Loi, s'imposaient à elle de manière à 
ne pas lui causer de préjudice. Elle tient le Centre hospitalier de Sept-Iles 
responsable de son préjudice corporel, moral et matériel et demande aussi des 
dommages exemplaires. 
Le tribunal considère que l'hôpital est débiteur des soins à l' endroit des 
patients qui y séjournent. Les obligations du centre hospitalier sont de fournir 
des soins et services médicaux et des services non médicaux. L'hôpital est 
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tenu d'offrir des soins médicaux attentifs et consciencieux. Cette obligation de 
fournir des soins comporte également celle d'un certain suivi, même si des 
traitements doivent être prodigués à 1' extérieur des murs de 1' établissement. 
L'escorte demandée par le docteur Lebel avait été prescrite sur le formulaire 
de la prescription de transfert. Dès ce moment, c'est l'infirmière coordon-
natrice qui prend la relève et qui doit voir au transfert de madame Collins. Il a 
été prouvé que madame Copp n'a pas respecté la prescription de transfert, elle 
a interprété de façon restrictive la prescription sans consulter le signataire de la 
prescription. Elle n'a pas consulté le dossier médical et a posé un jugement 
sur madame Collins à l'effet qu'elle n'avait pas l'impression qu'elle était 
souffrante et que son visage n'était pas celui d'une personne très souffrante. 
Le centre hospitalier est responsable du travail de la coordonnatrice et 
le tribunal a considéré de nombreux faits. Madame Collins est seule et souf-
frante, elle est ébranlée et anxieuse, sa perception de la réalité est altérée par 
les médicaments reçus (analgésiques), le transfert ne fait qu'augmenter ses 
inquiétudes et surtout qu'elle éprouve de la difficulté à se déplacer. De plus, 
madame Collins apprend de la coordonnatrice qu'elle n'aura pas d'escorte, 
elle la laisse seule, affamée et sous 1' effet de médicaments. Madame Collins 
est vulnérable, elle est seule sans personne pour la soutenir dans une période 
où l'anxiété et les souffrances déforment sa perception de la réalité. On doit 
s'y mettre à trois pour 1' asseoir dans le taxi. 
Le tribunal en vint à la conclusion qu'avec les éléments factuels mis en 
preuve, cette obligation de fournir une escorte à madame Collins s'imposait 
même en l'absence de prescription médicale. La partie défenderesse est 
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responsable de la continuité des services durant le transfert et devait s'assurer 
de cette continuité. De ce fait, la conclusion est que le Centre hospitalier de 
Sept-Iles a conduit à l'extérieur de son établissement une personne seule, 
blessée, sous 1' effet de la médication et sans escorte alors que 1' état de cette 
personne ne le permettait pas. 
Depuis 1' événement, madame Collins a des séquelles. Il y a eu preuve 
de douleurs physiques, de souffrance, d'anxiété, d'angoisse et d'inquiétudes 
morales attribuables à la responsabilité de la partie défenderesse. Elle a été 
privée lors de son transfert de soins et de services dispensés par une escorte 
qualifiée. La preuve révèle que 1' équilibre psychologique et émotif de la 
partie demanderesse est affecté. Ainsi le tribunal accueille en partie la 
demande et condamne la partie défenderesse à payer à la partie demanderesse 
la somme de 15,000$ en capital avec intérêts au taux légal plus l'indemnité 
additionnelle prévue à l'article 1619 C.c.Q. 
Il existe aussi de nombreuses causes de common law que ce soit au 
Canada ou aux États-Unis. Ces causes pourraient s'appliquer ici. En voici un 
exemple datant de 1992.217 Un client avait passé un examen radiologique et 
une infirmière à l'aide d'un fauteuil roulant le ramenait à sa chambre. La 
chaise roulante était défectueuse au niveau du support de la jambe gauche ce 
qui faisait que le patient devait maintenir la jambe gauche élevée en extension. 
L'infirmière devait franchir des portes à ouverture automatique, à son 
approche les portes s'ouvrirent et elle s'y engagea, toutefois les portes se sont 
fermées subitement sur le pied du client. Au lieu de réactionner 1' ouverture des 
2 17 Pennsylvania 414 Pa. Super. 317, 606 A. 2d 1218 (1992). 
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portes, elle y a placé le pied du client à travers faisant en sorte que les portes 
l'ont enserré plus encore. Le patient a subi des préjudices et a poursuivi 
l'hôpital pour son infirmière qui avait été négligente lors du transport en 
n'assurant pas la sécurité du client. Une autre cause Thompson v. U.S.218 
trouvait une infirmière négligente pour avoir envoyé un client au laboratoire 
sans l'aide d'un fauteuil roulant ou d'une civière. 
Donc l' infirmière doit utiliser le moyen de transport le plus sécuritaire 
lors des déplacements des usagers en tenant compte de la situation et leur état 
de santé. Elle est responsable et doit s'assurer du bon fonctionnement des 
divers moyens de transport utilisés, elle doit rapporter toute défectuosité et 
faire réparer dès que possible tout problème. Elle ne doit jamais utiliser le 
matériel défectueux sous peine d'engager pleinement sa responsabilité pour 
préjudice subi par un client. 
4.4.4 La sécurité de l'équipement 
Le centre hospitalier doit s'assurer que ses installations correspondent 
aux normes sécuritaires les plus absolues, il doit être pourvu d'un matériel 
impeccable. L'hôpital est tenu de fournir à son personnelle matériel adéquat 
et en état de fonctionnement pour les besoins médicaux et hospitaliers, il en 
répond. La cause Richard v. Hôtel-Dieu de Québec et Boude 219 en est une qui 
présente la responsabilité d'un hôpital envers son matériel. Le juge Jacques y 
écrivit: 
«... en droit... un contrat hospitalier est intervenu entre la 
demanderesse (patiente) et la défenderesse (centre 
hospitalier) ... , la défenderesse est responsable contractuellement 
2 18 Thompson v. U.S. , 368 F. Supp. 466 (1973). 
219 Richard v. Hôtel-Dieu de Québec et Houde. (1975) C.S. 223, p. 224. 
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du bon fonctionnement des appareils qui sont utilisés pour fins 
de soins hospitaliers, cette responsabilité découlant d'une 
obligation de résultat et non de moyens quant aux appareils par 
opposition aux soins.» 
Pour être en mesure de remplir leur obligation quant à un équipement 
sûr et sécuritaire, l'hôpital doit veiller à l'entretien de ses appareils et 
instruments. Il ne suffit pas que le matériel fonctionne, mais qu'il fonctionne 
bien, ce qui implique une surveillance constante, des révisions régulières et un 
entretien de tous les instants. 
Comme le médecin, l'infirmière doit vérifier l'appareillage et s'assurer 
de son fonctionnement normal. À défaut de le faire, sa responsabilité pourrait 
être engagée. 
L'infirmière en salle d'urgence doit s'assurer du fonctionnement 
adéquat de tous les appareils servant à la réanimation par exemple l'appareil à 
oxygène, à aspiration, le défibrillateur, etc. L'infirmière doit respecter les 
indications du manufacturier lorsqu'elle utilise un appareil. Si elle omet de 
suivre les directives pour opérer un appareil comme recommandé par le 
manufacturier, elle engage sa responsabilité. Le plus grand danger entraînant 
la responsabilité de l'infirmière est lorsqu'elle n'entreprend pas les mesures 
d'urgence lors d'incident par exemple le bris d'une aiguille hypodermique. Si 
elle rapporte cette situation rapidement, le danger peut être écarté car 1' aiguille 
brisée pourra être retirée, il faudra avant qu'elle immobilise le membre atteint. 
On ne demande pas que l'infirmière ait des compétences en électricité, 
plomberie ou mécanique mais qu'elle utilise le matériel dont elle connaît le 
fonctionnement et qu' elle rapporte toute défectuosité afin d'assurer la sécurité 
du client. 
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4.5 La notion de surveillance 
Comme vu au chapitre trois, l'infirmière doit assurer la surveillance des clients 
qu'elle a sous sa garde. Elle doit surveiller l'évolution du client en prenant les signes 
vitaux, en observant les réactions des médicaments, en s'assurant du confort et bien-
être de ses clients. Il faut aussi qu'elle rapporte toute détérioration de l'état de santé 
des clients au médecin afin que celui-ci puisse intervenir rapidement. L'infirmière 
possède le rôle le plus important au niveau de la surveillance des clients et tout 
manquement à cette obligation peut entraîner sa responsabilité professionnelle et 
civile. 
Dans l'affaire Villemure v. Hôpital Notre-Dame et Turcot220, un patient qui 
avait fait une tentative de suicide fut hospitalisé à la section psychiatrique puis 
transféré le lendemain à l'unité de médecine. Le jour de son transfert à l 'unité de 
médecine, il se suicida par défenestration. L'hôpital et le médecin firent appel de leur 
condamnation et furent exonérés. Le juge de première instance, Monsieur le juge en 
chef adjoint Challies, avait trouvé l'Hôpital Notre-Dame responsable de la négligence 
pour surveillance insuffisante de la part des infirmières en service le soir du drame : 
«It is, however, responsible for the nurses and it is in evidence that at 
least two of the nurses were wamed of the danger of leaving the patient 
unattended... There is also the note of Dr Mangile «patient à 
surveiller» and one assumes that each nurse when she cornes on duty 
reads the medical dossier of the patient that she is looking after 
particularly when the patient has only been admitted within less than 
twenty-four hours... The nurses who were on duty on the second floor 
on Sunday aftemoon and evening, when the patient died, should, in 
view of what was found in the patient' s medical record and the 
warning given to two of their number on the previous day by the 
plaintif and her father, have paid particular attention to the deceased 
and taken sorne steps rather than none at all to protect him from the 
obvious risk that he would make another attempt to commit suicide.» 
220 Villemure v. Hôpital Notre-Dame et Turcot, (1970) C.A. 538 et (1973) R.C.S. 716 . 
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Les infirmières ont à surveiller les clients qui présentent une menace pour eux-
mêmes ou pour les autres clients, surtout ceux qui expriment le désir de mourir. Dans 
cette cause, malgré la note du Dr Mangile «patient à surveiller», malgré le désir du 
client de réintégrer 1' aile psychiatrique les infirmières ont été négligentes quant au 
degré de surveillance. Il n'y avait pas de prescription concernant le degré de 
surveillance mais le court laps de temps entre la tentative de suicide de la veille et la 
réussite du suicide, laissait présager une surveillance étroite. Les infirmières ont 
respecté la prescription à cette époque, aujourd'hui ce serait différent car les 
connaissances ont évolué au niveau de la médecine psychiatrique. La surveillance des 
clients découle du jugement nursing en tenant compte de l'état de santé du client et 
non seulement d'une prescription médicale. 
Voici une deuxième cause plus récente où la surveillance d'une infirmière a 
été mise en cause pour un patient présentant une tendance suicidaire. Le drame s' est 
passé en 1994 en la cause Painchaud c. Hôpital Charles-Lemoyne.221 Madame 
Perreault s'était pendue dans la salle de toilette de la salle d'urgence. Le conjoint est 
les enfants reprochaient à 1 'hôpital de ne pas avoir assuré une surveillance adéquate et 
conforme au protocole. Une «surveillance constante» avait été prescrite et changée le 
lendemain pour une «surveillance étroite». Selon le protocole en vigueur, la surveil-
lance constante implique que le client ne peut être laissé seul à aucun moment, alors 
que la surveillance étroite le personnel doit visiter le client aux trente minutes et une 
attention est apportée lorsque le client va à la salle de bain, on doit 1' interpeller aux 
cinq minutes. Les parties et les experts s' entendent sur le degré de surveillance 
prescrit de même que sur le rôle du personnel infirmier. Le litige est plutôt si le 
22 1 Painchaud c. Hôpital Charles-Lemoyne, C.S. Longueuil, no 505-05-000495-959, 29 janv .1998. 
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personnel a commis une faute dans 1' exécution des ordres du médecin. Il est reproché 
à l'infirmière son peu d'expérience en psychiatrie, qu'elle ne pouvait surveiller 
adéquatement la cliente et qu'elle devait savoir où se trouvait la cliente à tout moment 
ce qui n'avait pas été fait. 
Le témoin expert (psychiatre) de 1' établissement explique que la surveillance 
étroite n'exige pas de savoir à tout moment où est le client mais plutôt qu'on 
l'empêche de sortir de l'unité. Quant à l'expérience de l'infirmière, elle est perçue 
comme suffisante et valable. Le tribunal en vient à la conclusion que l'obligation de 
l'hôpital et de son personnel en est une de moyens et non de résultat et qu'on ne peut 
reprocher à une infirmière de ne pas exercer une surveillance plus grande que celle 
prescrite. Le tribunal n'impute la faute ni à l'hôpital ni à son personnel ainsi l'action 
en dommages et intérêts est rejetée. 
Une troisième cause nous provient de 1 'Ontario, sous juridiction de common 
law: Papp. c. North York Branson Hospital.222 C'est l'action d'un défendeur contre 
un hôpital en vertu de la Negligence Act, R.S.O. 1980, c. 315 et qui a été rejetée. 
Papp plaidait que l'hôpital N.Y.B.H. était responsable pour la faute des infirmières à 
l'urgence, celles-ci auraient négligé de prendre les signes neurologiques vitaux de 
D' Andréa, (celui qu'il avait frappé avec son véhicule et qui avait subi des fractures du 
crâne et des dommages au cerveau) et en ne notant pas leurs résultats au dossier. Il 
avance que si cela avait été fait cela aurait empêché les dommages neurologiques 
causés à D' Andréa. La preuve a révélé que les fonctions d'infirmières quant à la 
surveillance de l'aspect neurologique ne nécessite pas d'ordonnance médicale, mais 
222 Papp. C. North York Branson Hospital, no 25534A/88, Ontario Court (General Division), 
le 4 avril 1995. 
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de la nécessité de donner les premiers soins ou d'assistance en cas d'urgence. Les 
infirmières travaillaient sous la direction du médecin et du chirurgien ayant vu 
D' Andréa. Ceux-ci n'ont pas prescrit de surveillance fréquente des signes vitaux 
neurologiques ni d'inscrire au dossier tout changement que ce soit dans la condition 
neurologique d' Andréa. La preuve a révélé que rien dans l'état D' Andréa n'aurait pu 
alerter les infirmières, que c'est subitement qu'il était devenu inconscient (il avait un 
hématome extradural) et que seul un neurochirurgien ou un médecin qualifié aurait pu 
en déceler les symptômes. L'hôpital fut acquitté et la cause rejetée car le personnel 
infirmier n'avait pas commis de faute et n'avait pas été négligent. 
La surveillance du patient visant l'atteinte de son bien-être physique, 
psychologique et social constitue la fonction première de l'infirmière. Elle exerce son 
jugement dans 1' administration des soins selon les principes reconnus et appliqués en 
sciences infirmières, biologiques, physiques et humaines. Le manque de surveillance 
peut être interprété comme un abandon et peut constituer une négligence 
professionnelle. 223 
La responsabilité de l'infirmière peut être retenue s'il est prévisible que le 
patient peut porter atteinte à sa vie, faire une fugue sans qu'une surveillance adéquate 
n'ait été maintenue.224 La surveillance de la santé et de la sécurité du patient est un 
rôle important et impose à l'infirmière une surveillance constante du client. Lors d'un 
traitement, l'infirmière doit observer le comportement du patient, noter ses réactions 
au dossier et si besoin aviser le médecin traitant. Pour être en mesure de bien 
observer la condition de l'usager, l'infirmière doit reconnaître la gravité des 
223Dowey v. Rothwell (1974) 5 W.W.R. 311. 
224 Hôpital Notre-Dame c. Dame Villemure (1970), C.A. 538, (1973) R.C.S. 716. 
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symptômes et intervenir en prenant les signes vitaux plus fréquemment par exemple. 
Le défaut de surveiller les signes vitaux adéquatement entraînera la responsabilité 
civile de l'infirmière.225 
4.5.1 La supervision des soins 
L' infirmière peut se voir chargée de superviser l'administration des 
soins infirmiers prodigués par les infirmières auxiliaires, les préposés et les 
étudiantes infirmières. Cette supervision implique la délégation de certaines 
tâches à des personnes compétentes pour administrer les soins délégués. La 
jurisprudence a établi que l'infirmière peut être tenue personnellement 
responsable des actes négligemment accomplis par une étudiante infirmière. 
Les étudiantes infirmières font des stages dans les salles d'urgence sous la 
supervision de leur professeur en soins infirmiers, celles-ci demeurent 
responsables pour les négligences et les fautes de leurs étudiantes. La faute 
d'une étudiante infirmière peut engager sa responsabilité, celle de son 
professeur de même que celle du centre hospitalier qui est lié par contrat à un 
collège d'enseignement général et professionnel ou une université. Nous 
avons pu retracer deux causes où une étudiante infirmière a commis une faute 
pour laquelle le centre hospitalier a été tenu responsable. La première de ces 
causes provient du Québec (droit civil) et l' autre de la Nouvelle-Écosse 
(common law) et qui pourrait s'appliquer ici. 
La première cause est survenue avant 1994, donc le litige est régi par le 
Code civil du Bas-Canada. C'est la cause de Mainville c. Cité de la Santé de 
225 Perron c. Hôpital Général de la région de 1' Amiante ( 1979) C.A. 567. 
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Laval et M.L. et A.E?26 C'est une action en dommages et intérêts pour 
responsabilité hospitalière qui a été accueillie en partie seulement. Les deman-
deurs (M. et Mme Mainville) intentent une poursuite civile pour faute 
professionnelle contre le centre hospitalier, 1 ' étudiante infirmière et le 
professeur infirmière. M. Mainville prétend avoir été blessé lors de 1' extrac-
tion de sa sonde urinaire par l'étudiante infirmière et lui reproche sa 
négligence. Il blâme l'infirmière professeur pour son manque de vigilance et 
de supervision de 1' acte posé par 1' étudiante. Les demandeurs recherchent la 
responsabilité de 1 'hôpital du fait de ses préposés qui dispensaient des soins en 
conformité à un contrat d'affiliation avec un collège d'enseignement général et 
professionnel. 
Les défenderesses plaident qu'il n'y a pas eu arrachement traumatique 
de la sonde et invoquent 1' absence de lien entre la condition de M. Mainville et 
1' enlèvement de la sonde et soutiennent que sa condition physique peut être 
reliée à un geste posé lors d'autres soins. Les experts divergent d'opinion 
quant à la cause initiale des problèmes de santé de M. Mainville. 
Les principes de droit sont applicables selon le Code civil du Bas-Canada 
et sont les suivants : 
1er il y a eu entre M. Mainville et le centre hospitalier une relation 
contractuelle, 
2e le contrat de soins hospitaliers comprend le service de soins compétents 
et diligents, 
3e le centre hospitalier répond des fautes commises par ses préposés à qui 
il confie l' exécution des actes requis selon l' article 1054 C.c.B.C. , 
226 Mainville c. Cité de la Santé de Laval et M.L. et A.E., C.S. Laval, no 540-05-000102-925, 
10 j uillet 1998. 
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4e le centre hospitalier doit répondre des dommages causés par la faute de 
ses préposés, 
se les professionnels de la santé ont une obligation de moyens et leur 
conduite évaluée d'après un critère objectif qui consiste à évaluer la 
conduite qu'aurait eue un professionnel prudent et diligent dans les 
mêmes circonstances, 
6e la personne qui prétend avoir subi un dommage doit prouver la faute, le 
dommage et le lien de causalité. La faute peut être prouvée par tous 
moyens, témoignages ou présomptions. 
La cour est d'avis que lors de l'enlèvement de la sonde, l'élève 
infirmière a commis une faute en n'arrêtant pas immédiatement le retrait de la 
sonde malgré les douleurs ressenties par M. Mainville. Les dommages sont 
indéniables et la cour conclut que les faits : résistance, douleur, état de bonne 
santé du client et les manifestations cliniques d'infection après l'extraction de 
la sonde sont graves et constituent des présomptions graves, précises et 
concordantes pour déterminer un lien causal entre la faute et les préjudices 
subis. Donc la cour conclut à la faute de 1' étudiante infirmière commise dans 
1' exécution du contenu obligationnel du contrat et ne peut être distinguée. La 
cour retient donc la responsabilité de la Cité de la Santé pour le fait de cette 
étudiante mais rejette l'action contre celle-ci et l'infirmière professeur. 
Si cette cause s'était produite en salle d'urgence, le jugement n'aurait 
pas été différent car peu importe le département, c'est la qualité de l'acte posé 
qui est importante de même que 1' attitude diligente et compétente de 
1' infirmière. 
La deuxième cause est survenue à la salle d'urgence et une étudiante 
infirmière est mise en cause. Le jugement a été rendu en Cour suprême de la 
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Nouvelle-Écosse soit Roberts c. Cape Breton Regional Hospital.227 Le 
demandeur souffrant d'une néphrite est admis à l'urgence de l'hôpital 
défendeur, une étudiante infirmière lui fait une injection de démerol 
intramusculaire. Au moment de l'injection, le demandeur a ressenti une 
sensation de brûlure dans toute sa jambe gauche et depuis ce moment il a des 
douleurs constantes à la jambe. Plusieurs mois plus tard, il subit une 
discoïdectomie mais la douleur ne disparaît pas et il est obligé de prendre des 
médicaments quotidiennement. Il ne peut plus travailler, se fatigue rapidement 
et la douleur l'oblige à se coucher fréquemment. Les défendeurs soutiennent 
que la douleur est la conséquence directe de sa radiculopathie et n'est pas 
reliée à l'injection de démerol. L'étudiante infirmière ne se souvient plus de 
cette injection mais témoigne qu'elle l'aurait faite selon le protocole enseigné. 
L'histoire médicale du demandeur démontre qu'il s'agit d'un cas compatible 
avec un dommage du nerf sciatique causé par 1' effet toxique du démerol se 
retrouvant soit trop près ou dans le nerf sciatique. Le lien de causalité est ainsi 
établi, la cour conclut que l'étudiante avait le devoir de faire l'injection sans 
causer de dommage au nerf sciatique. Celle-ci ne se souvient pas de 
l'injection, n'a pas noté au dossier la réaction du demandeur alors qu'elle 
devait le faire. Elle n'a pas demandé à ce que le demandeur enlève ses sous-
vêtements pendant l'injection et elle tenait les sous-vêtements d'une main. Il 
lui était donc impossible de palper ou sentir la région désignée pour 
l'injection. Quant à l'hôpital défendeur, il a commis une faute en permettant 
227 Roberts c. Cape Breton Regional Hospital, (1997), 162 N.S.R. (2d) 342 (Cour suprême de 
Nouvelle-Écosse). 
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qu'une étudiante donne des injections intramusculaires sans aucune super-
vision, de plus il aurait quand même été coupable pour les actes de son 
préposé, soit 1' étudiante infirmière. Ainsi 1' action en dommages et intérêts 
contre 1 'hôpital et 1' étudiante infirmière a été accueillie. 
La responsabilité d'une infirmière fut engagée lorsqu'elle laissa sa 
collègue s'absenter pour sa pause alors qu'elle s'est retrouvée seule avec un 
nombre de patients grandissant et que l'un de ceux-là fut laissé sans 
surveillance quelques minutes et qu'il eut subi un dommage.228 
L'infirmière de la salle d'urgence se doit d'assurer une surveillance 
accrue en raison de la gravité des cas qui peuvent survenir. Elle se doit 
d'assurer une surveillance et de rapporter immédiatement ses observations 
pour le bien-être et la sécurité du client. S'il y a manque de surveillance et que 
survient un dommage au client, sa responsabilité sera engagée. De même 
lorsqu'elle assure la supervision des soins prodigués par d'autres profes-
sionnels de la santé et que ceux-ci sont négligents ou incompétents, elle 
pourrait voir sa responsabilité engagée pour ne pas avoir assuré une 
surveillance de ces soins. 
La surveillance du client incombe à l'infirmière, lorsque celle-ci 
constate une détérioration de 1' état de santé du client, elle doit rapporter ses 
observations au médecin pour que celui-ci puisse agir selon les nouvelles 
données de la situation. Il peut prescrire à nouveau, se déplacer et venir voir le 
client ou maintenir la prescription. À partir de ce moment, la responsabilité de 
228 C.L. Sklar, «The Coffee-Break: Potential Pitfall for nurses», The Canadian Nurse, Mai 
1979, 15. 
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la situation repose sur le médecin. L'infirmière assure la surveillance et la 
sécurité du client selon son jugement professionnel, ses compétences, les 
prescriptions médicales (protocoles, ordonnances permanentes), elle remplit 
ses obligations professionnelles mais ne les outrepasse pas. 
4.6 L'erreur dans l'administration d'un médicament 
Tout manquement à respecter la façon d'administrer un médicament peut 
donner lieu à une poursuite s'il y a préjudice et qu'un lien de causalité est établi. 
Comme exemple, en 1947 en Nouvelle-Écosse229 un hôpital a été reconnu coupable 
pour la négligence de deux infirmières qui assistaient un médecin pour 
l'administration d'un anesthésique local. Le docteur avait demandé un vial de 
novocaïne, les deux infirmières l'une après l'autre ont eu en leur possession un vial 
qu'elles ont donné au médecin, celui-ci en a retiré une quantité avec une seringue et 
l'a administrée au client. Le vial contenait de l'adrénaline, en peu de temps l'état du 
client s'est détérioré et il est décédé. Les deux infirmières n'avaient pas suivi la 
procédure, soit celle de lire l'étiquette du contenant à 3 reprises avant d'administrer 
un médicament. Elles ont été reconnues responsables de la faute et négligentes par le 
juge qui statuait alors : 
«ln the case of drugs where the consequences of a mistake may be so 
grave. I think that anyone who is procuring a drug should use whatever 
means are within his power to prevent a mistake. It is true that as these 
matters become routine, there must be a tendency to expect that 
everything will be right but the nurse whose duty it was to provide the 
material for the work which the doctor was about to do, must, 1 think, 
have a duty to use the reasonable means at her disposai to make sure 
that she had the right drug. It was only a matter of looking at the label 
in this case and I must hold that she was negligent in not doing so.» 
229 Budgen v. Harbour View Hospital et al., (1947) 2 D.L.R. 338 (N.S.S.C.) 
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Il est aussi de la responsabilité de l'infirmière, basé sur ses connaissances et 
son jugement professionnel, de clarifier les ordonnances médicales imprécises et de 
questionner le médecin au sujet de ses ordonnances lorsque l'infirmière a des doutes 
ou se sent insécure. L'infirmière qui suivrait la prescription médicale imprécise ou 
inadéquate pourrait être tenue responsable de négligence pour ne pas avoir contacté le 
médecin afin de la clarifier. 
Parce qu'elles ont à administrer beaucoup de médicaments, les infirmières sont 
impliquées dans la majorité des erreurs de médicaments. Les erreurs impliquent les 
fautes en regard des habiletés et de la technique lors de 1' administration de 
médicaments, le manquement quant à la surveillance du patient qui reçoit une 
médication spécifique de même que d'exécuter une ordonnance médicale selon le 
résultat du client. L'erreur peut aussi être attribuée au fait que l'infirmière possède 
peu d'informations au sujet de son client: passé médical, médication antérieure et 
présente, bilan de santé, etc. La responsabilité pour l'infirmière d'administrer un 
médicament malgré des effets secondaires graves, en ne tenant pas compte de la 
réponse du client à celui-ci, peut être engagée. 
Il y a certains médicaments ou certaines situations (1' état de santé du client est 
grave) qui sont une contre-indication à l'administration de médicaments pour 
l'infirmière. Certaines infirmières, surtout à l'urgence, vont hésiter à donner la médi-
cation ne sachant pas s'il leur est permis de le faire. La règle la plus importante serait 
que lorsqu'un haut niveau de connaissances scientifiques et physiologiques est 
essentiel en regard d'un médicament et du résultat sur l'être humain, l' administration 
devrait être faite par le médecin. Parfois la marge de sécurité est mince entre la dose 
thérapeutique et toxique. 
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La responsabilité infirmière exige que l'infirmière connaisse la classe du 
médicament, l'indication thérapeutique, ses effets, ses contre-indications, le nursing 
spécifique et les indications à respecter provenant du manufacturier. Elle se doit de 
surveiller son client et rapporter toutes nouvelles données au médecin, si la réponse 
attendue du client est inefficace ou si le client se détériore. Elle doit noter dans ses 
notes d'observation les réponses du client à la médication. La loi n'exige pas de 
l' infirmière qu'elle connaisse tous les médicaments aussi bien que le médecin ou le 
pharmacien, cependant elle doit les administrer d'une façon compétente. 
Il y a six types d'erreurs médicamenteuses incluant: l'omission d'un 
médicament prescrit mais non donné, le médicament donné mais non prescrit, le 
médicament donné et la dose est incorrecte soit trop élevée ou trop basse, la 
médication donnée en excès quant au nombre de doses, la médication donnée mais la 
voie d'administration est erronée, la médication est donnée au mauvais moment, 
mauvaise heure d'administration. L'erreur d'omission inclut aussi un délai non 
raisonnable à administrer un médicament ou à changer 1' ordonnance médicale. Quant 
au délai d'administration, la règle des trente minutes est généralement acceptée et 
reconnue par la profession infirmière. Ainsi un médicament dont 1 'heure 
d' administration est prévue pour 9 heures, pourrait être donné entre 8 h 30 et 9 h 30 
soit Yi heure avant ou après 1 'heure prévue. Les infirmières ne peuvent préparer et 
donner la médication de tous leurs clients à la même heure, ce serait illogique. Par 
contre, certaines médications doivent être données à 1 'heure prévue, comme les 
antibiotiques, les analgésiques, etc. 
Les facteurs les plus susceptibles de produire les erreurs de médicaments sont : 
le mauvais calcul du dosage, la confusion à cesser un médicament, la mauvaise 
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compréhension des cartes de médication, les prescriptions incomplètes, le délai à 
obtenir le médicament et à l'administrer, les médicaments à dosage complexe, le 
mauvais médicament servi par la pharmacie. Les médecins contribuent aux erreurs 
médicamenteuses de plusieurs façons: l'ignorance pharmacologique et thérapeutique 
du médicament, les prescriptions ambiguës, les fautes de communication, les 
prescriptions illisibles, la mauvaise utilisation des symboles médicaux, etc. Les 
prescriptions verbales sont aussi une source d'erreurs médicamenteuses, surtout sur 
les unités de soins critiques où plusieurs spécialistes lancent verbalement leurs 
prescriptions qui peuvent diverger. 
L'administration de médicaments exige un travail minutieux et détaillé 
nécessitant une pleine attention durant tout le processus de préparation et 
d'administration. Les infirmières doivent mettre à jour leurs connaissances à l'arrivée 
de nouveaux médicaments afin de porter un jugement clinique sur leurs effets chez le 
client ainsi que le degré de surveillance à l'égard de ceux-ci. 
L'injection de médicaments comporte des risques connus sans qu'il y ait eu 
faute. Toutefois, l'injection ayant causée un dommage suite à une faute résultant 
d'une négligence peut engager la responsabilité de l'infirmière. Celle-ci devra 
démontrer pour s'exonérer qu'elle a agi avec prudence, diligence selon les normes et 
les standards de soins. La plupart des dommages qui résultent d'une injection sont 
ceux où il y a atteinte du nerf ou aux structures voisines. Le problème peut résulter du 
site de sélection fautif pour l'administration, d'une longueur d'aiguille impropre, non 
conforme, ou de la voie d'administration. Le problème de sélection du site d'injec-
tion survient lorsque l'infirmière échoue au niveau de la rotation des différents sites 
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ou lorsqu'elle choisit un site qui présente des risques de malabsorption ou des signes 
d'induration. 
Dans la cause vue antérieurement Roberts c. Cape Breton Regional 
Hospital,230 un client admis à l'urgence pour néphrite aiguë avait subi un préjudice 
lors d'une injection de démerol intramusculaire dans une fesse. Une infirmière 
étudiante lui avait administré cette injection sans être supervisée et au moment de 
l'injection le plaignant ressentit une brûlure dans toute la jambe gauche. Depuis cette 
injection, il ressentait des douleurs constantes à la jambe l'empêchant de travailler et 
qui l'obligeaient à se coucher fréquemment. Il s'agissait d'un cas compatible de 
dommage au nerf sciatique causé par 1' effet toxique du démerol se retrouvant soit près 
ou dans le nerf sciatique. L'atteinte du nerf sciatique constitue un risque pour ce 
genre d'injection et ne serait pas toujours signe de négligence sauf si l'infirmière 
procède à l'administration du médicament malgré le fait que le client exprime sa 
douleur. C'est un principe fondamental de cesser toute administration de médicament 
par injection lorsque l'infirmière est confrontée à un problème, que ce soit de la 
douleur sous forme de brûlure intense ou s'il y a présence de sang (signe d'une 
atteinte veineuse et non musculaire). Dans le cas présenté, l'infirmière avait le devoir, 
à moins d'une action ou une intervention d'agent externe, de faire l'injection sans 
causer de dommages au nerf sciatique. Il n'y a pas eu renversement de présomption 
de négligence. L'infirmière étudiante ne se souvenait pas de l'injection, n'avait pas 
noté au dossier la réaction du client alors qu'elle devait le faire. Elle n'avait pas 
demandé au client d'enlever ses sous-vêtements et les avait tenus d'une main pendant 
230 Roberts c. Cape Breton Regional Hospital, (1997), 162 N.S.R. (2d) 342 (Cour suprême de 
Nouvelle-Écosse). 
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l'administration de l'injection. Il lui était impossible de palper et de sentir la région 
choisie pour l'injection. Elle n'avait pas respecté le procédé de soins et avait agit de 
façon négligente et imprudente, elle n'avait donc pas fait ce qu'une infirmière 
prudente, diligente et raisonnable aurait fait dans une même situation. 
Il y a d'autres causes canadiennes où l'infirmière a été tenue responsable pour 
un site d' injection non conforme aux normes soit Fiege v. Cornwall General Hospital 
et all. ,231 Hubert v. Bumaby General Hospital,232 Laughlin v. Royal Columbian 
Hospital,233 Sister of St-Joseph v. Villeneuve?34 Ce sont des causes de Common Law 
mais qui pourraient s'appliquer au Québec. Il y a peu de causes de poursuite civile 
pour des infirmières en salle d'urgence mais une cause québécoise célèbre a retenu 
l'attention en 1966 et pour laquelle les infirmières ont revendiqué l'adoption d'un 
cadre régissant l'exercice des actes médicaux soit Filion c. Hôpital Ste-Justine.235 
Dans cette cause, il s'agit d'un enfant de dix-huit mois sur lequel une infirmière garde 
Magnan pratique une véni-puncture au niveau de la veine fémorale ce qui entraîna 
une thrombose et nécessita l' amputation de la jambe de l'enfant. La cour retint la 
responsabilité de l'infirmière pour avoir fait un acte qui aurait dû être accompli par un 
médecin et pour ne pas avoir utilisé la technique reconnue alors. La cour lui reprocha 
aussi de ne pas avoir eu recours à l'assistance et à la consultation d'un médecin. 
Le bris de l'aiguille lors d'une injection est peu commun mais pourrait 
survenir et ne constituerait pas nécessairement une faute de la part de l' infirmière. Ce 
23 1 Fiege v. Cornwall General Hospital et ali. (1980), 30 O.R. (2d) 691 , 117 D.L.R. (3d) 152, 
4L. Med. Q. 124 (H.C.) 
232 Hubert v. Bumaby General Hospital (1973), 73 D.R.S. 90-904 (B.C.S.C.) 
233 Laughlin v. Royal Columbian Hospital (1971), 71 D.R.S. 90-676 (B.C.C.A.) 
234 Sisters of St-Joseph v. Villeneuve (1971) 2 O.R. 593, 18 D.L.R. (3d) 537 : Naried (1972) 2 
O.R.119, 25 D.L.R. (3d) 35 ; affd. (1975) 1 S.C.R. 285, 47 D.L.R. (3d) 391 , 2 N.R. 37 (sub nom 
Villeneuve v. St-Joseph' s Hospital) 
235 Filion c. Hôpital Ste-Justine, C.S. Montréal, no 500-05-521137-66, 28 février 1966, J. 
Lamarre ; confirmé par C.A. Montréal, no 500-09-009371-68, 30 décembre 1968. 
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fait peut se produire si le client bouge ou s'il y a défaut manufacturier au niveau de 
l'aiguille elle-même. Le plus grand risque de poursuite en responsabilité serait de ne 
pas débuter immédiatement des mesures d'urgence pour l'exérèse de l'aiguille brisée, 
aussi vite que possible. Les instructions devraient être données au patient à 1 'effet de 
demeurer immobile afin de prévenir l'enfoncement de l'aiguille dans le muscle ou les 
tissus, surtout si le bris est survenu à l'intérieur d'une veine, ce qui ferait en sorte que 
celle-ci pourrait suivre la voie sanguine et se loger au cœur par exemple. Tout 
incident de cette nature doit être rapporté immédiatement. Dans une cause américaine 
Barber v. Reinking,236 une infirmière a été reconnue coupable de négligence en ne 
prévoyant pas qu'un enfant qui avait peur et qu'elle devait vacciner bougerait lors de 
l'administration du vaccin et ainsi elle n'avait pas pris les mesures de sécurité contre 
cet événement. Il y avait eu bris d'aiguille et dommage à l'enfant parce qu'il n'avait 
pas été immobilisé correctement et de façon sécuritaire lors de l'injection. 
La voie d'administration d'un médicament peut être à l'origine d'une faute et 
causer un dommage si celle-ci n'est pas respectée. Un exemple de cas est la cause Su 
v. Perkins,237 c'est une cause américaine mais les principes du jugement pourraient 
s'appliquer ici. Le patient poursuit le médecin et l'hôpital pour la négligence de son 
infirmière. Il y avait une prescription de médicament intramusculaire et l'infirmière 
savait que ce médicament ne se donnait que par voie intramusculaire. Le patient était 
obèse et l'infirmière savait qu'elle devait utiliser une aiguille de 1 ~ pouce afin 
d'éviter que l'injection soit donnée par la voie sous-cutanée. Elle ne se souvenait pas 
si elle avait utilisé une aiguille dont la longueur respectait les normes, soit 1 ~ pouce. 
236 Barber v. Reinking, 411 P. 2 nd 861 (W A, 1966). 
237 Su v. Perkins, 211 S.E. 2 nd 421 (GA, 1974 ). 
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Lorsqu'elle a injecté le médicament, le patient a ressenti une v1ve brûlure et a 
demandé l'arrêt de l'injection mais l'infirmière a poursuivi celle-ci malgré la 
demande du patient. Plus tard, il y a eu nécrose des tissus de la fesse et greffe de 
peau. L'infirmière a été reconnue coupable de négligence. 
Il est du devoir de l'infirmière de connaître les contre-indications de 
l'administration d'un médicament. Une cause québécoise datant de 1978 jugée en 
cour supérieure et portée en appel en 1982 avait effleuré la responsabilité de 
l'infirmière quant à la contre-indication d'un médicament chez un client en état 
d'ébriété. Cette affaire est Cloutier c. Hôpital Saint-Joseph de Beauceville.238 Dans 
cette cause, un usager en état d'ébriété avait fait une chute et avait été amené à la salle 
d'urgence du centre hospitalier. Il avait des douleurs à la hanche, l'infirmière appela 
le médecin de garde qui prescrivit de la léritine en injection et le renvoi du client à son 
domicile. L'infirmière administra l'injection de ce narcotique puissant et ne garda pas 
le client pour une observation du résultat chez le client. La léritine est contre-
indiquée chez un être en état d'ébriété et peut amener une détresse respiratoire. 
L'usager décède peu après l'administration du médicament. Madame le juge 
L'Heureux-Dubé se questionnait sur le raisonnement du juge Moisan quant à une 
faute de l'infirmière. L'infirmière avait reçu des instructions, s'y était conformée. 
Elle savait que la léritine faisait partie des médicaments catalogués mais elle ignorait 
les contre-indications en cas d'ébriété, aurait-elle dû les savoir? Aurait-elle dû garder 
le patient sous observation? Selon le médecin expert le Dr Nantel, il était du devoir 
de l'infirmière d'observer le client, cette précaution était élémentaire. En l'absence 
238 Cloutier c. Hôpital Saint-Joseph de Beauceville, (1978) C.S., en appel Bernard v. Cloutier, 
(1982) C.A. 289. 
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d'une preuve que l'infirmière aurait dû être au courant de cette donnée (contre-
indications), sa faute n'a pas été retenue. Il nous paraît évident que cette cause aborde 
la responsabilité de l'infirmière quant aux effets et contre-indications des médica-
ments, si cette affaire survenait en ce moment, l'infirmière serait reconnue coupable, 
parce que les critères de compétence et les normes et standard de soins ont évolué. 
L' administration de médicaments intraveineux ne demande pas plus d'atten-
tion qu'une autre voie sauf que l'infirmière se doit de connaître que la rapidité de leur 
efficacité doit être observée judicieusement. De même l' infirmière doit savoir que 
certains médicaments comme le phénobarbital doit être injecté lentement à un dosage 
n'excédant pas 50 mg par minute. Certains médicaments intraveineux sont adminis-
trés par des infirmières sur des unités spéciales comme la salle de réveil, 1 'urgence, les 
soins intensifs et qui ne pourraient pas être administrés par des infirmières de d' autres 
départements ne possédant pas 1' expertise, les connaissances et le nursing spécifique 
de ces médicaments. 
La plupart des causes de poursuite en regard de la médication intraveineuse 
surviennent lorsque 1 'infirmière manque à son devoir de surveillance quant aux effets 
du médicament chez le client. Les infirmières doivent aussi suivre consciencieuse-
ment les directives du fabricant pour la préparation des médicaments intraveineux, par 
exemple la quantité et la qualité du solvant. 
Les erreurs les plus graves et courantes concernent le mauvais médicament, la 
mauvaise voie d'administration ou le dosage. Il en résulte de sérieux dommages et 
parfois la mort. L' infirmière qui prépare un médicament doit prendre le temps de 
bien lire à trois reprises 1' étiquette du contenant et vérifier les «cinq bons» même en 
salle d'urgence où le temps est si précieux. L'urgence ne permet aucune exception à 
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ces règles. Les erreurs de calcul sont une autre source d'erreur médicamenteuse, 
d'ailleurs la posologie médicamenteuse fait partie de la formation des étudiantes en 
soins infirmiers. Nous avons retracé un cas aux États-Unis où une infirmière a été 
reconnue coupable et responsable du décès d'un client suite à un surdosage de 
xylocaïne intraveineux, ce cas pourrait être applicable ici, les principes pouvant 
s'appliquer selon le Code civil du Québec. Cette cause est Dessauer v. Aetna Life 
Insurance Co.239 
Le client avait été amené en salle d'urgence se plaignant de douleur dans la 
poitrine pour laquelle le médecin diagnostiqua un infarctus du myocarde. Il prescrit 
de la xylocaïne 50 mg et l'infirmière administra 800 mg. Elle s'était trompée de vial 
lors de la sélection du médicament. Le médecin avait même tenu dans ses mains à 2 
ou 3 reprises le médicament sans y apporter attention ou même lire 1' étiquette du vial. 
Aucune responsabilité n'a été retenue pour le médecin, l'hôpital et l'infirmière ont été 
tenus conjointement responsable du décès. Il en ressort que deux faits ont contribué à 
l'erreur de dosage, l'infirmière arrivait du département d'obstétrique et n'était pas 
familière avec les médicaments d'urgence de même qu'avec les routines du 
département de l'urgence. Il en ressort que la négligence de l'infirmière de ne pas 
connaître la médication et ses effets de même que de ne pas avoir lu l'étiquette du vial 
la rend responsable. La cour a statué alors dans son jugement : 
«The primary duty of a doctor in an emergency is to focus upon the 
serious medtcal problem from which a patient suffers. .. the primary 
duty of the hospital is to focus upon the competence of nurses to 
perform their âuties... The doctor's and hospital's duties are 
mdependent primary duties. .. A doctor has the right to rely upon a 
hospital to fumish a nurse who is qualified, competent and trust worthy 
in the performance ofher duties.» 
239 Dessau er v. Memorial General Hospital, 628 P. 2 nd 337 (NM, 1981 ). 
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Dans cette cause il est clair que l'infirmière n'a pas lu correctement l'étiquette 
du médicament. Les erreurs surviennent aussi lorsque des médicaments dont la taille 
du contenant, 1' étiquette se ressemblent et sont mis les uns près des autres dans la 
pharmacie. Cette situation peut concourir à la survenance d'une faute dans le choix 
du médicament. Il ne faut jamais oublier que même en situation d'urgence, les règles 
de soins infirmiers s'appliquent; vérification des «cinq bons», lire l'étiquette à trois 
reprises avant de préparer et d'administrer tout médicament et surveiller le client afin 
d'observer les effets secondaires permettant d'intervenir si des difficultés surviennent. 
4.7 L' erreur de diagnostic 
Le diagnostic médical appartient au corps médical alors que le diagnostic 
infirmier appartient aux infirmières. La démarche pour le poser est la même, les 
termes et les interventions sont différents. Les diagnostics infirmiers définissent 1' art 
et la science des soins infirmiers, ils sont le cadre permettant l'évolution des soins 
infirmiers et leurs spécificités. En fait le diagnostic infirmier est l'aboutissement 
d' une analyse attentive de la collecte de données dans laquelle des données de 
dépendance amènent 1' infirmière à intervenir afin de préserver, maintenir 1' indé-
pendance du client. Il existe plusieurs définitions qui ont semblablement le même 
sens et le même but. C'est une fonction autonome de l' infirmière et le diagnostic sert 
à évaluer les réactions personnelles du client à diverses expériences, crises dévelop-
pementales, de maladie, etc. Le diagnostic infirmier est vu comme un problème de 
santé que 1 'infirmière, de par sa formation et son expérience, a le droit de traiter. Il 
est un jugement clinique sur une personne ou une famille à partir duquel l' infirmière 
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pourra prescrire un traitement relevant de sa compétence (Shoemaker, 1984 ). 240 
La médecine étant une science imparfaite, l'infirmière comme le médecin ne 
sont pas obligés de poser un diagnostic précis. Le diagnostic comporte des risques 
d'erreurs et n'entraîne pas la responsabilité du médecin ou de l'infirmière. Dans une 
cause ancienne, le juge Létourneau affirmait qu'on ne pouvait exiger plus d'une 
infirmière que d'un médecin quant au diagnostic, lorsqu'il y avait erreur de 
diagnostic. Dans cette cause, Cité de Verdun v. Mlle Thibault,241 une infirmière 
employée au service de santé de la Cité de Verdun pose un diagnostic d'entorse chez 
un malade au lieu d'une fracture bi-malléolaire de la cheville, le juge dira: 
«Il y a eu, apparemment, erreur de diagnostic de la part de 
l'infirmière ... Or, rien au dossier n'établit qu'une telle erreur dans de 
semblables circonstances, doit être tenue pour une faute génératrice de 
responsabilité ... Nous croyons avoir établi dans Nelligan v. Clément242 
qu'une erreur de diagnostic, même de la part d'un médecin, n' entraîne 
pas nécessairement en soi responsabilité ... Comment exiger plus d'une 
infirmière à qui l'on s'en remet, que d'un médecin?» 
L'infirmière comme le médecin sont tenus à une obligation de moyens et non 
à une obligation de résultat en ce qui a trait au diagnostic infirmier. Par contre, 
l'infirmière doit adopter une attitude prudente, consciencieuse et diligente, elle doit 
aussi agir conformément aux données de la science. La violation de cette obligation 
ne peut qu'engendrer sa responsabilité professionnelle. 
Nous avons retracer une cause américaine où une infirmière assignée au triage 
d'une salle d'urgence a été tenue responsable de même que l'hôpital et le médecin 
pour le décès d'un enfant suite à une erreur de diagnostic infirmier et médical. 243 
240 Shoemaker, J.K. (1984). Essential features of a nursing diagnosis. In Kim, M.J. , 
McFarland, G., c McLane, A. (Eds) Classification ofnursing diagnoses, New-York: McGraw-Hill. 
241 Cité de Verdun v. Mlle Thibault (1939) 67 B.R. 328. 
242 Nelligan v. Clément (1940) 68 B.R.l, pp 5-6. 
243 (1989 NL 1221, Tenn App., Jan. 13, 1989) 
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L'enfant avait trois ans et ses parents l'ont amené à l'urgence vers vingt heures 
et ils ont attendu jusqu'à vingt-deux heures quinze avant d'être reçus par l'infirmière 
du triage. La température du garçon était à 105.3° F; l'infirmière lui avait donné de 
l'acétaminophène, elle n'avait pris sa respiration que pendant quinze secondes et 
n'avait pas examiné l'enfant. Celui-ci fut retourné dans la salle d'attente avant d'être 
vu par le médecin vers vingt-trois heures. Celui-ci diagnostiqua une pneumonie et 
autorisa le congé avec des antibiotiques. Avant de quitter, l'enfant eu un malaise et 
l'infirmière ne le rapporta pas au médecin. Les parents ramenèrent l'enfant à la 
maison et remarquèrent en le déshabillant un rash sur sa poitrine, 1' enfant devint 
dyspnéique. Ils ramenèrent l'enfant à l'hôpital vers deux heures et celui-ci décéda 
vers quatre heures d'une méningite à méningocoques. Le jury trouva 1 'hôpital, 
l'infirmière et le médecin responsables de négligence et condamna ceux-ci à payer la 
somme d'un million aux parents. Il y eut appel et le verdict fut maintenu. 
La Cour d'appel statua que l'infirmière du triage avait le devoir de prioriser 
l'entrée des patients en salle d'urgence, de les évaluer, de prendre les signes vitaux, de 
compléter 1 'histoire médicale, de noter le degré de priorité et de les orienter vers les 
services requis. La Cour trouva l'infirmière coupable de négligence en ne respectant 
pas les procédures et que cela avait fait en sorte que le médecin lui-même avait été 
négligent quant à son diagnostic médical. 
En salle d'urgence, les cas graves sont vus rapidement, c'est parfois difficile 
de poser un diagnostic précis et sans erreur parce que le temps d'exécution pour 
sauver une vie ne permet pas toujours de faire tous les examens, les prélèvements, de 
compléter 1 'histoire médicale, etc. Il faut agir rapidement de façon diligente, prudente 
et consciencieuse et malgré cela une erreur de diagnostic peut survenir. Si les 
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professionnels (médecins, infirmières) se sont comportés comme d'autres l'auraient 
fait en pareilles circonstances, ils ne seront pas tenus responsables de cette erreur de 
diagnostic. Toutefois, il ne faut pas penser qu'un diagnostic erroné est permis et 
immunise celle ou celui qui le pose. 
La jurisprudence québécoise est prudente et refuse de juger la médecine car 
elle n'est pas compétente en médecine mais en droit. Comme le disent maîtres 
Bemardot et Kouri 244 : « En effet, en matière d'urgence comme dans les situations 
ordinaires, le brocard "à l'impossible nul n 'est tenu" demeure applicable. » 
L'infirmière qui pose un diagnostic infirmier a exercé son jugement clinique, a 
émis une opinion. Cela implique qu'elle possède la faculté ou la capacité de bien 
juger et d'intervenir avec discernement. Dans l' exercice de sa profession, l' infirmière 
appuie ses décisions et sa conduite sur la connaissance d'une situation donnée, ses 
circonstances et sur son savoir professionnel. L' infirmière est tenue de se comporter 
comme toute infirmière raisonnablement prudente qui a la même formation et 
expérience. Pour ce faire , elle doit se mettre au courant des théories et des pratiques 
nouvelles. L'infirmière qui prodigue des soms pour répondre à un ensemble de 
symptômes laisse supposer qu'elle a appris à intervenir selon les normes reconnues 
par la profession. 
4.8 L' oubli ou le délai dans la transmission d'informations 
L' infirmière de la salle d'urgence, qu'elle soit en service au triage ou à l' aire 
d' évaluation doit rapporter au médecin tous les renseignements qu' elle a observés ou 
obtenus du client lui-même ou de ceux qui l'accompagnent. Tout oubli ou délai peut 
244 Bemardot, A., Kouri, Robert P., La responsabilité civile médicale, Les Éditions Revue de 
Droit, Université de Sherbrooke, 1980, p. 280 no. 426. 
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causer des dommages au client et même la mort. Ces renseignements doivent être 
notés au dossier mais rapportés immédiatement au médecin afin qu'il puisse 
intervenir rapidement afin d'éviter toute détérioration de l'état de santé du client. 
Tout oubli ou délai d'information peut être préjudiciable au client et peut engager la 
responsabilité de l'infirmière. Toute information ou observation au sujet du client 
doit être rapportée au médecin afin d'aider à poser un diagnostic. Le devoir de 
communiquer des informations pertinentes et importantes s'adresse à tous les 
professionnels que ce soit le médecin, les autres infirmières de l'urgence, 
l'inhalothérapeute, etc. 
Nous avons retracer un cas qui est survenu aux États-Unis mms qm peut 
s'appliquer ici, Ramsey v. Physicians Memorial Hospital.245 Une mère se présente à 
la salle d'urgence avec ses deux garçons qui faisaient de l'hyperthermie accompagnée 
d'un rash à la figure et à la poitrine. Elle raconte à l'infirmière qu'elle a enlevé deux 
tiques de la tête et de la poitrine d'un de ses fils. L'infirmière du triage ne rapporta 
pas l'histoire des tiques enlevées par la mère au médecin de garde. Celui-ci diagnos-
tique la rougeole et renvoie les garçons avec leurs parents en donnant les instructions 
de donner de l'aspirine pour la fièvre et de garder les garçons à l'abri de la lumière. 
Le rash s'est dispersé sur les bras et les jambes et la fièvre est demeurée élevée. Les 
parents sont retournés à 1 'urgence et un deuxième médecin les a référé à leur pédiatre 
ne sachant pas ce qu'ils avaient. Le pédiatre répéta les mêmes instructions aux pa-
rents. Le jour suivant, 1 'un des garçons décéda et on trouva sur le second deux tiques, 
il put être sauvé et traité pour la fièvre des Montagnes Rocheuses. L'autopsie du 
premier révéla que le décès était attribué à la fièvre des Montagnes Rocheuses. La 
245 Ramsey et al. v. Physicians Memorial Hospital, lnc., et al., 3 73 A. 2"d 76 (Md, 1977). 
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Cour d'appel statua que l'infirmière avait violé son devoir d'information: 
«Evidence supported finding that the failure of the nurse to notify 
physician of patient history involving remo val of ticks from one of the 
boys constituted a violation of her duties as a nurse, and failure to 
relate the information to the physician was a contributing proximate 
cause of the death of one child and serious illness ofthe other.» 
L'infirmière doit noter au dossier du client, toutes les informations ou 
observations obtenues de celui-ci et elle doit les rapporter immédiatement au médecin 
lorsque celles-ci peuvent aider à formuler un diagnostic médical. Il ne suffit pas de 
les écrire au dossier mais plutôt de les rapporter dès que possible en tenant compte de 
la gravité de la situation et de l'état de santé du client. Il n'est pas habituel pour un 
médecin de lire les notes d'observation de l'infirmière même si ces notes sont riches 
d'informations pertinentes. Ce qui fait qu'il est du devoir de l'infirmière de rapporter 
au médecin tout changement significatif de l'état de santé du client afin d'éviter toute 
détérioration. 
4.9 L'enseignement 
L'une des tâches dévolues à l'infirmière est l'enseignement. Qu'elle instruise 
ou conseille le client pour son congé, son traitement, sa médication ou sa maladie, elle 
doit le faire afin de répondre aux besoins du client et s'assurer qu'il comprend ses 
informations. Son obligation de renseigner le client et de lui faire de 1' enseignement 
peut engager sa responsabilité, s'il y a préjudice du client et qu' il est prouvé que 
l'enseignement n'a pas été fait et que c'est la cause directe du préjudice. Les 
méthodes d'enseignement peuvent être variées: démonstration, dépliants, jeux, etc ... 
mais doivent être supportées par de l'enseignement verbal. L'infirmière peut remettre 
des instructions écrites au client à son départ auxquelles il peut toujours se référer. 
L' infirmière doit toujours vérifier la compréhension du client envers l' enseignement 
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transmis afin de le compléter au besoin. Nous avons retracer deux cas où une 
infirmière a failli à son obligation d'instruire son client. Ce sont deux cas américains 
dont les principes pourraient s'appliquer ici. Chamberlain v. Deaconess Hospitat246 et 
Crawford v. Earl Long Memorial Hospital.247 
Dans la première cause, le plaignant allègue que l'infirmière a failli à son 
obligation de l'instruire sur la façon de recueillir à l'aide d'un contenant les 
spécimens d'urine des vingt-quatre heures. L'homme s'était infligé des brûlures 
douloureuses au niveau du pénis en urinant directement dans le contenant sans utiliser 
l'entonnoir à cet effet. Une réaction chimique au contact de l'urine s' était produite en 
présence d'acide chlorhydrique. L'infirmière affirma avoir donné les instructions 
quant à l'utilisation du contenant ce que réfuta le plaignant. L'hôpital fut reconnu 
responsable du dommage et aucune responsabilité ne fut attribuée à l'infirmière. 
Dans la deuxième cause, une mère de famille affirmait ne pas avoir été 
informée par l'infirmière de l'urgence de la façon de surveiller son fils victime d'une 
blessure à la tête. L'infirmière qui avait appelé la mère au sujet de son fils se fit 
demander par la mère de placer le fils dans un taxi pour un retour au domicile alors 
que l'infirmière voulait que la mère se déplace pour venir chercher son fils et recevoir 
les informations et les conseils d'usage. Le matin suivant, le fils était décédé. 
L'hôpital fut tenue responsable du décès du garçon. Une leçon à tirer de ces histoires 
est qu'il est préférable et plus sécuritaire d'avoir des instructions écrites pour les cas 
complexes et graves. 
246 Chamberlain v. Deaconess Hospital, 324 N.E. 2 nd 172 (ln., 1975). 
247 Crawford v. Earl Long Memorial Hospital, 431 S. 2 nd 40 (LA, 1983). 
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Selon le principe 4248 du document Perspectives de l'exercice de la profession 
infirmière: «L'infirmière donne de l'enseignement au client et lui fournit le soutien 
requis au cours des activités d'apprentissage.» 
L'infirmière doit s'assurer que le client possède toutes les instructions, 
qu'elles soient claires et complètes, pour assurer son autonomie et ses soins afin de 
recouvrir la santé. C'est une obligation imposée par son Code de déontologie aux 
articles 2.03 et 3.02.03 :249 
Article 2.03 
Article 3.02.03 
«Le professionnel en soins infirmiers doit favoriser les 
mesures d'éducation et d'information dans son domaine. 
Il doit aussi, dans 1' exercice de sa profession, pour les 
actes qui s'imposent pour que soit assurée cette fonction 
d'éducation et d'information.» 
«Le professionnel en soins infirmiers doit s'abstenir 
d'exprimer des avis ou de donner des conseils 
contradictoires ou incomplets. À cette fin, il doit 
chercher à avoir une connaissance complète des faits 
avant de donner un avis ou un conseil.» 
Selon l'article 37 de la Loi sur les infirmières et les infirmiers,250 il est stipulé : 
«L'infirmière et l'infirmier peuvent, dans l'exercice de leur profession, renseigner la 
population sur les problèmes d'ordre sanitaire .. » 
Donc, l'obligation de renseigner incombe à l'infirmière, qu'elle soit en salle 
d'urgence ou sur un autre département. Elle a le devoir de s'assurer que tout le long 
du processus ou de la prise en charge du client, celui-ci reçoive toutes les 
informations sur sa condition, son traitement et les examens de même que sur les 
directives à suivre lors de son congé. Elle se doit de renseigner le client mais aussi de 
vérifier la compréhension de celui-ci concernant toute la thérapeutique. Pour ce faire, 
248 O.I.I.Q., Perspectives de l'exercice de la profession d'infirmière, direction de la qualité de 
l'exercice, principe no.4, p. 16. 
249 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q., 1981, C.I-8, r. 4. 
250 Loi sur les infirmières et les infirmiers, L.R.Q., c. 1-8. 
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elle peut utiliser les méthodes ou moyens mis à sa disposition en tenant compte de 
l'âge, des handicaps (surdité, cécité, etc.), de l'éducation du client et de son degré de 
compréhension. Elle doit adapter son enseignement selon les capacités du client et de 
façon à que cet enseignement soit individualisé. Lorsque l'enseignement dépasse ses 
compétences, elle doit référer le client au professionnel impliqué (médecin, 
consultant, etc.) conformément à son Code de déontologie. Selon l'article 3.01.02251 : 
Article 3.01.02 «Le professionnel en soins infirmiers doit reconnaître en 
tout temps le droit du client de consulter un autre 
professionnel en soins infirmiers, un membre d'une 
autre corporation professionnelle ou une autre personne 
compétente.» 
Finalement, une cause québécoise plus récente implique un médecin qui a 
failli à son devoir d'information et qui pourrait s'appliquer à une infirmière, soit 
Kimmis-Paterson c. Rubinovich.252 C'est un jugement de la Cour d'appel qui conclut 
à une faute du médecin causant le décès d'un client qu'il avait opéré à un genou par 
voie arthroscopique. Le client était mort suite à une embolie pulmonaire, 
conséquence rare mais tellement grave. L'épouse du client reprocha au docteur 
Rubinovich d'avoir été négligent quant à l'information donnée à son époux, c'est-à-
dire les risques postopératoires d'une arthroscopie et plus précisément le danger 
d'embolie pulmonaire. 
Selon le juge Gendreau, le devoir d'information se retrouve parmi les 
paramètres de la responsabilité médicale et plus particulièrement reconnu à l'occasion 
d'une intervention chirurgicale. Il a pour but d' informer le client des conséquences, 
des risques et nécessités découlant de son état de convalescent. Cette obligation 
25 1 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, R.R.Q. , 1981 , C. 1-8, r. 4. 
252 Kirnmis-Paterson c. Rubinovich, [2000] R.R.A. 26 (C.A.), J.E. 2000-184. 
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d'information inclut aussi l'énumération des complications prévisibles et des symptô-
mes ou signes avant-coureurs de dangers. L'étendue de cette obligation incite le 
médecin à dire au client quels sont les dangers postopératoires qui représentent un 
risque réel et leurs symptômes. Cependant, cette information ne sera pas absolument 
requise si les risques sont peu importants ou facilement décelables ou statistiquement 
peu significatifs à moins que les conséquences soient graves comme la mort ou 
l'incapacité permanente. Le suivi postopératoire doit être adéquat et sécuritaire et ça 
à partir d'une information appropriée. Il en ressort que plus les conséquences d'une 
complication sont graves et surtout si elles sont fatales, plus impérieuse est l'obliga-
tion de renseignement. 
L'embolie pulmonaire, conséquence d'une arthroscopie du genou, même rare 
ne pouvait justifier le manque d'information à ce sujet de la part du docteur 
Rubinovich et cela pour trois raisons. Premièrement, cette conséquence était médica-
lement connue et une recommandation de renseignement avait été faite par les 
autorités scientifiques. Deuxièmement, la conséquence de cette complication était la 
plus fatale et enfin un patient non informé ne pouvait établir une relation entre une 
intervention mineure à son genou et le souffle court dont il souffrait. La feuille 
d'instructions remise par le docteur Rubinovich était insuffisante et ne précisait 
seulement que le client pouvait marcher, qu'il devait garder le pansement propre et la 
date du prochain rendez-vous. Comme ces instructions étaient insuffisantes, le 
tribunal a conclu à une faute du médecin et le tient pour responsable du décès du 
client parce que celui-ci avait été privé de soins en temps opportun. 
Nous avons pu retracer une autre cause impliquant un médecin ayant failli à 
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son devoir d'information et qui pourrait s'appliquer à une infirmière soit Camden-
Bourgault c. Brochu?53 
Monsieur Bourgault était un entrepreneur qui a fait une chute d'une échelle, il 
était incapable de se tenir debout, il fut conduit à 1 'hôpital où un médecin le prit en 
charge, lui fit passer des radiographies qui s'avéraient négatives. Monsieur Bourgault 
était très souffrant malgré les analgésiques surtout lorsqu'il désirait se tenir debout, la 
douleur devenait insupportable. Le médecin ne le fit pas voir par un orthopédiste et le 
retourna chez lui en lui disant de revenir si des changements survenaient sans 
toutefois lui dire lesquels. Monsieur Bourgault était connu diabétique. Son évolution 
depuis l'arrivée jusqu'à son départ laissait croire à un diagnostic de syndrome 
compartimentai des deux jambes. Les symptômes présentés étaient la douleur aux 
mollets augmentée par la tension, la spasticité des mollets, l'absence de pouls pédieux 
et les membres froids et pâles. Toutefois, le médecin donnait le congé à Monsieur 
Bourgault lui disant de ne pas marcher, d'élever les jambes, de mettre des applications 
de glace en alternance avec de la chaleur et qu'il valait mieux souffrir chez lui qu'à 
l'hôpital. 
De retour à son domicile, 1' état de santé de Monsieur Bourgault se détériorait 
et la douleur ne cessait d'augmenter malgré les analgésiques. Ses pieds devinrent 
violacés. Après une visite de son médecin de famille, Monsieur Bourgault fut conduit 
à l'hôpital où une chirurgie fut faite (fasciotomie de décompression sur les deux 
jambes). À cette chirurgie s'ajoutèrent des amputations en trois séquences jusqu'au 
niveau des chevilles. 
253 Camden-Bourgault c. Brochu, [1996] R.R.A. 809 (rés.) (C.S.) (J.E. 96-1232). En appel, 
200-09-000914-967 Appel Québec 200-05-000293-881 Québec l'appelant : Hôpital Enfant-Jésus c. 
Irène Camden-Bourgault et ais (Décision en délibérée depuis le 20 novembre 2000 par le Juge André 
Forget.) 
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Selon la Cour il y a eu négligence professionnelle, un manque d'attention dans 
le suivi médical. Le médecin n'a donné à Monsieur Bourgault aucune précision pour 
lui permettre de savoir ce qu'il devait considérer comme une aggravation de son état. 
La Cour a conclu que lorsque le médecin est incapable de dire au patient avec 
précision dans quelles circonstances ce dernier doit reconsulter, il y a imprécision 
quant aux signaux d'alarme. Le médecin doit alors prolonger l'observationjusqu'à ce 
qu'il se soit assuré d'une évolution favorable. La Cour conclut que les amputations 
résultaient d'une imprudence et d'un manque d'attention de la part du médecin au 
moment du congé de Monsieur Bourgault. 
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Conclusion 
La responsabilité civile de l'infirmière est un sujet très préoccupant pour les 
infirmières en salle d'urgence, parce que la technologie médicale et la médecine 
évoluent rapidement. Le départ massif d'infirmières en 1998, la pénurie d'infir-
mières, les coupures de budget sans oublier toute 1 'expertise de ces ressources 
humaines disparue ont fait que les salles d'urgence ont été mises à rude épreuve. En 
plus les hausses d'achalandage des services d'urgence ont fait en sorte d'essouffler le 
personnel infirmier et de contribuer au surcroît de tâches avec du personnel jeune et 
peu expérimenté. Les hôpitaux ont dû débourser des sommes substantielles en taux 
supplémentaire de même qu'en formation afin d'assurer les services et de répondre à 
leurs obligations. 
Les infirmières des salles d'urgence ont dû travailler dans des conditions 
pénibles : moins d'effectifs, moins de ressources financières et matérielles, moins 
d'espace de travail. Malgré cela, elles travaillent dans des situations critiques avec 
une clientèle plus lourde dont les soins sont plus perfectionnés et demandent plus de 
surveillance. Elles ont à agir rapidement, à évaluer les conditions de santé des clients 
et à intervenir tout aussi vitement. Elles doivent s'adapter et réagir, faire mieux et plus 
avec moins, malgré cela il y a peu de fautes commises où le préjudice subi est grave 
ou mortel. Il y a des plaintes déposées au comité de discipline de l'Ordre qui sont 
jugées en droit disciplinaire mais très peu en droit civil, heureusement. 
En responsabilité civile chaque cas est un cas d'espèce et doit être étudié à la 
lumière de tous les faits s'y rapportant. Cependant, il existe certains principes de 
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base que l'on soit retrouver pour être tenu civilement responsable de son propre fait. 
Premièrement, l'infirmière doit avoir commis une faute, deuxièmement un dommage 
doit être causé et enfin, il doit exister un lien entre cette faute et le dommage causé. 
Le plaignant doit prouver la faute, avoir subi le préjudice et établir le lien de causalité, 
cela peut être fait aussi par présomption de fait. 
De façon générale, on peut avancer que commet une faute professionnelle 
l'infirmière qui fait une erreur de conduite telle qu'elle n' aurait pas été commise par 
une infirmière avisée placée dans les mêmes circonstances et à la même époque. «A-
t-elle agi avec prudence, diligence et selon les règles de l'art et de la science?» C' est 
la question que se posera le tribunal de droit civil. 
Les hôpitaux doivent assurer les services de soins médicaux à la population. 
Pour ce faire, ils ont des employés qui prodiguent des soins professionnels. Les 
centres hospitaliers ont le devoir d'assurer que les employés agissent avec 
compétence et diligence. Les infirmières sont celles qui ont à administrer les soins 
sous ordonnance médicale, permanente ou selon des protocoles. Les infirmières sont 
en contact constant avec la clientèle, elles sont le lien entre le médecin et le client et 
elles répondent aux besoins du client. Elles doivent faire preuve de jugement clinique 
reposant sur des connaissances acquises et en constante évolution. 
Elles ont des obligations et des devoirs envers la profession et le public et 
toute violation de ceux-ci engagent leur responsabilité professionnelle. Les usagers 
des soins et services de santé ont le droit de recevoir des soins et services de qualité 
accessibles en tout temps. Lorsque leur vie ou leur santé est en péril, ils ont droit de 
recevoir des soins et les hôpitaux de courte durée, 1' obligation de les fournir via les 
médecins et le personnel infirmier. Ces droits sont garantis par les Chartes 
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canadienne et québécoise de même que par les différentes lois : L.S.S.S.S., lois 
concernant les corporations médicales et infirmières et le Code civil du Québec. Le 
ministère des services de santé et des services sociaux s'assure que les droits des 
usagers et les obligations des professionnels et des centres hospitaliers soient 
respectés. La directrice des soins infirmiers et le directeur des services professionnels 
de chaque centre hospitalier ont le devoir de surveiller la qualité des soins et la 
compétence des professionnels pour assurer la sécurité des usagers et la qualité des 
soins dispensés. Chaque corporation professionnelle (médicale et infirmière) voit à ce 
que les professionnels respectent leurs obligations via le comité d'inspection 
professionnelle afin d'assurer la protection du public. Ainsi l' usager est assuré que 
tout est mis en œuvre afin de lui prodiguer des soins de qualité de façon diligente et 
compétente. De même chaque infirmière s'engage à respecter ses obligations selon 
les normes et standards de soins et de se comporter en bon professionnel. 
Les conditions de travail pénibles que connaissent et subissent les infirmières 
en salle d'urgence peuvent faire en sorte que cela puisse occasionner des fautes 
professionnelles. La faute commise en situation de stress, de débordement, de 
surcroît de travail, de manque d'effectif et de surveillance, de manque d'expertise 
peut-elle exonérer l' infirmière en situation d'urgence? La jurisprudence nous répond 
négativement lorsqu'elle constate que les soins ont été administrés de façon 
imprudente et négligente mais elle s'assure que les effectifs infirmiers répondent à la 
qualité et la quantité de gens à traiter. En situation de pénurie d'infirmières, doit-on 
tenir le même langage? L'infirmière de la salle d'urgence qui constate qu'elle ne peut 
répondre aux besoins de la clientèle qu'elle a sous ses soins doit aviser son supérieur 
immédiat afin d'obtenir de l'aide mais les effectifs de remplacement sont absents des 
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listes de rappel. Quelle sera alors sa responsabilité? Lorsqu'on l'oblige à continuer 
de travailler à taux supplémentaire ce qu'elle refuse ou ne veut pas car fatiguée de sa 
journée de travail sera-t-elle responsable de sa faute? 
On sait que la majorité des fautes sont les erreurs médicamenteuses et le 
manque de surveillance. Comment peut-on les prévenir si le temps manque, si les 
effectifs infirmiers sont absents, inexpérimentés, en constant roulement? Il ne s'agit 
pas ici d'exonérer la faute et d'en minimiser l'impact mais de réaliser que malgré des 
conditions de travail pénibles, les infirmières font très peu de fautes graves, pour 
combien de temps encore? 
Ce travail nous a permis de constater qu'il y a très peu de jurisprudence 
québécoise concernant les infirmières en salle d'urgence. Cela a été la difficulté 
première à faire le travail et appuyer nos affirmations. Comme le sujet portait sur la 
responsabilité civile, nous ne nous sommes pas documentées en droit disciplinaire. Il 
y a beaucoup de causes jugées en droit disciplinaire, probablement que les fautes 
reprochées causent moins de dommages graves aux usagers mais concernent surtout 
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